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STIFTUNG OPFERHILFE

der Kanfone SG/Al /AR




GESUCH UM KOSTENGUTSPRACHE FÜR FRAUENHAUSAUFENTHALT 

gem. Art. 13 und Art. 16 OHG
Personalien
Familienname 




Vorname 




Geburtsdatum


Nationalität 

Kinder (Name und Alter wenn 

auch im Frauenhaus)





Zivilstand 



Beruf / Tätigkeit



Strasse

 


PLZ / Wohnort  


Tel. Nr. 




Vollmacht:

Ich bevollmächtige



	Name:        
	        Vorname:      


Institution:  




Adresse:    





Telefon:     


im Rahmen dieses Gesuchsverfahrens und einem allfälligen Rechtsmittelverfahren bis auf Widerruf meine Interessen wahrzunehmen und zu vertreten. 
Ebenso erkläre ich mich damit einverstanden, dass die Stiftung Opferhilfe im Zusammenhang mit diesem Gesuch bei 
der Polizei in die Akten Einsicht nehmen und bei der Polizei, sowie beim Frauenhaus Auskünfte einholen kann. Zudem 
erkläre ich mich damit einverstanden, dass allfällige Leistungen der Stiftung Opferhilfe direkt an das Frauenhaus 
überwiesen werden.







Unterschrift der gesuchstellenden Frau:

Zum Delikt
Datum           
Ort
       


Beschreibung des Deliktes und der aktuellen Situation






Name und Adresse des Täters



Wird die Frau durch den Täter weiterhin bedroht?
 FORMCHECKBOX 
   
ja

 FORMCHECKBOX 
    nein

wenn ja, wie                 

Wurde die Polizei beigezogen?
 FORMCHECKBOX 
   
ja

 FORMCHECKBOX 
    nein

Wurde Strafanzeige erstattet?
 FORMCHECKBOX 
   
ja

 FORMCHECKBOX 
    nein

wo

        


Wurde ein Strafverfahren eingeleitet?

      FORMCHECKBOX 

ja 

 FORMCHECKBOX 
    nein

wo                                 
Werden Zivilforderungen geltend gemacht?
      
      FORMCHECKBOX 

ja

 FORMCHECKBOX 
    nein
welche                           
Wurde eine Anwältin / ein Anwalt beigezogen?   
      FORMCHECKBOX 

ja

 FORMCHECKBOX 
    nein

Name und Adresse      




 

Eheschutzmassnahmen / vorsorglicheMassnahmen     
      FORMCHECKBOX 

ja

 FORMCHECKBOX 
    nein
im Scheidungsverfahren

welche                           
Liegt ein Arztbericht vor?



     FORMCHECKBOX 

ja (Beilage)
         FORMCHECKBOX 
    nein

Name und Adresse       

des Arztes

Opferberatungsstelle
Hat die Frau sich an eine Opferberatungsstelle der Kantone SG/AI/AR oder eines anderen Kantons gewandt?

 FORMCHECKBOX 
    Ja

                 Name der Opferberatungsstelle               
  Kontaktperson
                                      
    FORMCHECKBOX 
     Nein

Soll die Opferberatungsstelle Kopien der Verfügungen und der Korrespondenz zur Kenntnisnahme erhalten?


 FORMCHECKBOX 
   
ja

 FORMCHECKBOX 
    nein

Frauenhaus

Adresse
	Eintrittsdatum 

	Austrittsdatum  
(falls bei Gesuchstellung schon bekannt)


Austrittsgrund

Wenn die Frau nicht in ihrem Wohnsitzkanton Unterkunft im Frauenhaus gesucht hat – Begründung weshalb

Frauenhaus war voll belegt

 FORMCHECKBOX 

Bedrohung wäre zu gross gewesen
 FORMCHECKBOX 

Andere


 FORMCHECKBOX 


Allfälliger früherer Frauenhausaufenthalt
 FORMCHECKBOX 
   
ja

 FORMCHECKBOX 
    nein
Im Frauenhaus             

von                                


bis                                 

Aufstellung der beantragten Leistungen 
(die Ausgaben sind zu belegen)
	Frau
	                     
	Tage à Fr. 


	         Fr. 

	Kind(er)

	              
	Tage à Fr. 


	         Fr. 

	Taschengeld


	              
	Tage à Fr. 


	         Fr. 

	Notset Frau


	
	(Fr. 100.--  pro Frau)             
	         Fr. 

	Notset Kind(er)


	     
	(Fr.   50.-- pro Kind)
	         Fr. 

	Übersetzung


	              
	Std. à   Fr. 


	         Fr. 

	andere Kosten
	           
	         Fr. 


Total







       Fr. 
Bezog die Frau vor dem Eintritt ins Frauenhaus 
Sozialhilfeleistungen?              
 FORMCHECKBOX 
     ja
  
 FORMCHECKBOX 
    nein

Abtretung
Die beiliegende Abtretungserklärung wurde durch die gesuchstellende Person unterzeichnet





 FORMCHECKBOX 
    Ja
               FORMCHECKBOX 
    nein      
Wenn nein, bitte schriftlich begründen
Ort      




Datum         







Unterschrift der gesuchstellenden Frau








Beilagen
 FORMCHECKBOX 
    Arztzeugnis wenn vorhanden
 FORMCHECKBOX 
    Polizeirapport wenn vorhanden
 FORMCHECKBOX 
    Abtretungserklärung oder Begründung, warum keine Abtretungserklärung vorhanden
 FORMCHECKBOX 
    Allfällige Belege
Dieses Gesuch reichen Sie bitte bei folgender Adresse ein:

Stiftung Opferhilfe der Kantone SG/AI/AR, Teufenerstrasse 11, 9001 St. Gallen
08.11
4

