
Departement des Innern   
 Amt für Gesundheit und Soziales

 

 Kollegiumstrasse 28 
Postfach 2161 
6431 Schwyz 
Telefon 041 819 16 65 
Telefax 041 819 20 49 
 

  

Opferhilfe:   
Gesuch um Entschädigung / Vorschuss 
 
 
 I. Personalien 
 
 1. Gesuchsteller/in 
 
 Name:      _____________  Vorname:      ________________  

 Strasse:      _____________  PLZ/Wohnort:      ________________  

 Geburtsdatum:      _____________  Heimatort:      ________________  

  Zivilstand: ledig / verheiratet / geschieden / verwitwet / getrennt lebend    

 2. (Ehe)Partner/in 
 
 Name:      _____________  Vorname:      ________________  
 
 Adresse bei Trennung: 

 Strasse:      _____________  PLZ/Wohnort:     ________________  

 3. Kinder 
 
 Anzahl Kinder:       ______  Jahrgänge:      ______________  

 In Ausbildung:      ______  Berufl. Tätigkeit:      ______________  

 

  
  
 II. Personalien Täter/in 
  

 Name:      _______________  Vorname:      _______________  

 Strasse:      _______________  PLZ/Wohnort:      _______________  

 Geburtsdatum:      _______________  Zivilstand:      _______________  

 Heimatort/ -staat:      _____________________________________________________  

 Arbeitgeber:      _____________________________________________________   

 Name der Haftpflichtversicherung:      __________________________________  
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 III. Delikt 
 
 1. Ort/Datum:       

 2. Haben Sie mit einer Beratungsstelle Kontakt aufgenommen? 

   Ja Mit welcher?      __________________________________________  

   Nein 

 3. Wurde Anzeige erstattet? 

   Ja Wo?      __________________________________________  

   Nein 
 
 4.  Werden Sie im Straf- bzw. Zivilverfahren vertreten? 

   Ja  

   Name/Büro des Rechtsvertreters ___________________________________  

   Nein 
    
 5. Genauer Tathergang:      _____________________________________________  

      ________________________________________________________________  

      ________________________________________________________________  

      ________________________________________________________________  

      ________________________________________________________________   

  

  
 IV. Vorschuss 
 
 1. Höhe des beantragten Vorschusses    Fr.      ___________  

 2. Für welche Leistungen wird der Vorschuss benötigt? 
 
   Art   Betrag 

       _________________________________________________      _________  

       _________________________________________________      _________  

   
 Postcheck/Bank-Konto Nr.      __________________________________________  

  Genaue Anschrift der Bank:      __________________________________________  
  
 
 V.  Ermächtigung 
  
 Mit meiner Unterschrift werden die in diesem Verfahren beteiligten Ärztinnen/Ärzte sowie  
 Anwältinnen/Anwälte von ihrer Schweigepflicht entbunden. 
 
  
 ______________________________________________________________________________  
 (Ort und Datum) (Unterschrift des/r Gesuchstellers/in) 
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 VI. Schaden/Leistungen 
 
 1. Einzelne Schadensposten (exkl. Sachschäden) 

  Art  Betrag 

       ____________________________________________      ________  

       ____________________________________________      ________  

       ____________________________________________      ________  

       ____________________________________________      ________  

       ____________________________________________      ________  

       ____________________________________________      ________  

 

 2. Name der Krankenkasse:      __________________________________________  

  Wurden von der Krankenkasse bereits Leistungen bezahlt?  Ja  Nein 

  
 3. Verfügen Sie über eine Rechtsversicherung (Gewerkschaft/Arbeitgeber/)? 

      ___________________________________________________  

 4. Unfallversicherung:      ____________________________________  

  Wurden ev. von anderen Versicherungen Leistungen bezahlt?  Ja  Nein 

 

 5. Wurden in einem Straf- oder Zivilverfahren Ansprüche gegen den Täter gestellt? 

   Ja Bei welchem Gericht?      _____________________ 

    Welche Höhe?      _____________________ 

   Nein    

  
 VII. Einkommen 
 
 1. Erwerbseinkommen 

  a)  Gesuchsteller/in (Nettoverdienst)      ___  

  b)  (Ehe)partner/in (Nettoverdienst)      ___  

  c)  Kinder  (Nettoverdienst)      ___  

 2. Familien- und Kinderzulagen   (falls nicht bereits unter Ziffer 1 aufgeführt)      ___   

 3. Renten und Pensionen       ___   

 4. Taggelder      ___   

 5. Zinsen aus Sparguthaben, Wertschriften, Darlehen usw. (brutto)      ___  

  
 Die Einkünfte und Abzüge sind von der ganzen Familie für das laufende Jahr einzusetzen. 
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 VIII. Vermögen 
 
 
  Guthaben am 01.01. des laufenden Jahres 
 Betrag 

       ___________________________________________      ________  

       ___________________________________________      ________  

       ___________________________________________      ________  

       ___________________________________________      ________  

       ___________________________________________      ________  

 

 
 
  

 
 
 
 
 
 
 
    

______________________________________  ____________________________________ 
(Ort und Datum)  (Unterschrift des/r Gesuchstellers/in) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bestätigung: 
Mit meiner Unterschrift habe ich zur Kenntnis genommen, dass sämtliche ausbezahlten Entschädigungen der 
Opferhilfe vom Amt für Gesundheit und Soziales Kanton Schwyz gemäss Art. 7 Opferhilfegesetz (OHG) bei 
Versicherern und/oder beim Täter bzw. der Täterin zurück gefordert werden können.  
Ich bestätige hiermit, dass ich alle nötigen Unterlagen über meine finanzielle Situation diesem Gesuch beige-
legt habe. 
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