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geben Sie eine kuze dessen äb, was Sie (bzw. die verstorbene Person, die Sie den Anbag stellen) als
Zwangsarbeiter erlitten ha ben. Dabei bitte die Umstä nde der Gefangenschaft schildem.

Sie etnen Antrag wegen Personenschäden aufgrund von medizinischen Versuchen stellen, bitte die Art und Auswirkung derselben
Falls Sie einen Antrag auf Entschädigung für schwere Gesundheitsschäden während der Unterbringung tn elnem Zwangsarbeiter-
stellen, bitte den erlittenen Personenschaden beschreiben. Falls Sie el nen Antrag auf Entschädigung für den Tod etnes Kindes

der Unterbringung tn einem Zwa ngsarbeiter-Kinderheim stellen, bitte die Umstände des Todes des Kindes beschreiben Falls Sie einen
auf Entschädigung wegen anderer Personenschäden stellen, bitte die Umstände des aufgrund von Unrechtshandlungen des Nazi-

erlittenen Personenschadens beschreiben.
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TEILNAHME AN ANDEREN REGIERUNGSPROGRAMMEN
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Bitte im Folgenden angeben, ob Sie (bzw. die verstorbene Person) bereits von anderen Regierungsprogrammen betroffen bzw, daran beteiligt
sind. Diese Information kann die Bearbeitungszeit durch die iOM verküaen. Keine im Rahmen eines derartigen programms vorher erhaltene
Zahlung wird von Zahlungen der IOM abgezogen.

MöGLICHE BERECHTIGUNG IM RAHMEN DER *HOLCIcAUsT vIcTIM AssETs LITIGATICIN
(swlss BANKS)"
Sie haben möglicherweise Anrecht auf weitere Entschädigungsleistungen aus einem Vergleich, der im Rahmen einer Sammelklage von Opfern des
Nazi-Regimes.- "Holocaust Victim Assets Litigation (Swiss Banks)" - in den USA beim District Court, Eastern District von 1tew yoik geschlossen
wurde. Bitte beantworten Sie folgende Fragen, damit die IOM Ihnen die diesbezüglichen Informationen übermitteln kann, sobald äiese verfügbar
werden.

INFORMATION ZUR DURCHFÜHRUNG DER ZAHLUNG

Bankdaten
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105. Regierungsprogramm 106, AKenzeichenllD-Nr. der Person
im

a. tl Deutschland, Bu ndesentschäd igun gsgesetz/BEG

b. tr Deutschland, Härteausgleichsfonds, HNG-Fonds

c. tl Deutschland, Wiedergutmachungs-Dispositions-Fonds

d. tr Deutschland, Härteausgleich für Opfer von medizinischen Versuchen

e. u Belgien, anerkannt als Prisonnier politique

f. fl Belgien, anerkannt als Ddportd pour le Trauail Obligatohe

g. ü Frankreich, anerkannt als Ddportd R4sisbnt oder D4portä politique

h. D Frankreich, anerkannt als Insasse eines Arbeitserziehungslagers

i. tr Frankreich, anerkannt als Personne Contrainte au Travail

j. tr Italien, Anerkennung als berechtigt laut Gesetz 791

k. E ltälien, b€stiitigt als ita I ienischer M ilitä rinternie r1ler {I M I)

l. tr Slowenien, anerkannt nach dem Kriegsopfer-GeseE'.ZZVN,,

m. tr Sonstiges ( bitte genauer angeben )

a71

Ja tr NeinF
108. Haben Sie (bzw. die verstorbene Person) ftir ein schweizerisches oder deutsches Unternehmen in Schweizer BesiE

Zwangsarbeit während der Nazi-Zeit geleistet? Ja u Nein S

p

110. Wurde Ihnen (bzw. derverstorbenen Person) (i) als Zeuge/in Jehovas, Roma, Homosexuellem/-er, oder körperlich bzw. geistig
behinderter Person die Einreise in die Schweiz verweiger! bz'w. wurden Sie aus der Schweiz ausgewiesen, oder
(ii) wurden Sie (bzw. die verstorbene Person) in der Schweiz als Flüchtling aufgenommen und dJnn in Hait gehalten, misshandelt oder
auf sonstige Art ungerecht von offiziellen Schweizer Stellen behandelt? Ja tr Nein

-t Bitte geben
werden die

Sie tsfl, welche Zahlungsweise Sie wünschen, falls Ihr Antrag von der IOM genehmigt wird. Erbberechtigten
Zahlungen nur per Scheck mit dem jeweils Anteil zugestellt.

(nur bei loM-Stellen) tr Banküberweisung (in letzterem Fall bitte folgende Felder mit Bankdaten ausfüllen:)

112. Bank 113. Name des Kontoinhabers 114. Nr. Bankkonto

115. Strasse und Hausnummer 116. Stad{Ort

117. Bundesland/Region 118. Land 119. Postleiüahl

120. Tel.Nr. der Bank 121. BankleiEahl
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bzw. geistig
Gefängnis, bei einer

109. Falls"Ja", bitte den Namen des Unternehmens angeben
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Diese Seite muss nur bel Ariträgen für Personenschäden oder Tod eines Kindes ausgefüllt wetden. Ansons,ten bitte zur nächsten
Seite überyehen.

PERSONENSCHÄDEN - Medizinische versuche

Geben Sie bitte welche Sie zum Nachwels Ihres

PERSONENSCHADEN - Eines Kindes in einem Zwa derheim

Geben Sie bitte welche Dokumente Sie zum Nachweis Ihres

TOD EINES KINDES - Verstorben in einem Zwangsarbeiter-Kinderheim

Geben Sie bitte welche Dokumerrte Sie zum Nachweis Ihres
Feld für IOM

Bitte frei lassen
102. Dokument (nur Fotokopien)

Bitte im Einzelnen anführen

ANDERE PERSONENSCHÄDEN

85. Wurden an Ihnen (bzw. der verstorbenen Person) unter dem Nazi-Regime medizinische Versuche durchqeftihrt?
Falls "Nein", bitte zu Feld 88 weitergehen. la E Nein u

86. Name Lagers, in dem die Versuche durchgeführt
wurden

Feld ftir IOM
Bitte frei lassen

87. Dokumente (nur Fotokopien)

tr ArzUiche Atteste

tr D Andere Dokumente (bitte genauer angeben)

BB' Waren Sie (bzw. Die verstorbene Person) in einem Zwangsarbeiter-Kinderheim untergebracht und ist Ihre Gesundheit
( oder die der verstorbenen Person) seelisch oder körperlich dadurch schwer geschädigt worden?
Falls "Nein", bitte zu Feld 94 weitergehen. la O Nein tl

89. Datum der
Jahr Monat

90. Name des Lagers, dem sich das Kinderheim befand

91: Datum der Entlassung aus dem Kinderheim
lahr Monat

92. Name des Kinderheims, falls bekannt

Feld für IOM
Bitte frei lassen

93. Dokumente (nur Fotokopien)

tr tr Arztliche Atteste

n tr Andere Dokumente (bitte genauer angeben)

94. Sind Sie (bzw. die verst. Person) Elternteil eines Kindes, das in einem Zwangsarbeiter-Kinderheim verstarb? Ja tl Nein tr
95. Familienname des Kindes 96. Vorname(n) des Kindes

97. Name des Lagers, in dem sich das Kinderheim befand 98, Name des Kinderheims, falls bekannt

99. Geburtsdatum des Kindes 100. Sterbedatum des Kindes 101. Datum der Heimeinweisung
lahr Monat Tag Jahr Monat Taq Jahr Monat

103. Haben Sie andere Personenschäden im Zusammenhang mit unrechEhandlungen des Nazi-Regimes erlitten? Ja n
Geben Sie bitte an, welche Dokumente Sie zum Nachweis

Feld für IOM
Bitte ftei lassen

104. Dokument (bitte nur in Form von

FArdiches Attest

Dokumente (bitte im Einzelnen anführen) D O ulne e Lie e
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