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Vorblatt zum Antrag auf Leistungen für Gewaltopfer 
nach dem Gesetz über die Entschädigung für Opfer von Gewalttaten (OEG) 

 
 

 
Sehr geehrte Antragstellerin,  
sehr geehrter Antragsteller, 

Sie haben eine Gewalttat erlebt und möchten wegen deren gesundheitlichen und wirtschaftlichen Folgen 
Leistungen nach dem Gesetz über die Entschädigung für Opfer von Gewalttaten (OEG) beantragen. Dies 
können Sie bei uns als Ihrer zuständigen Versorgungsbehörde tun. Unsere Adresse finden Sie auf der 
Internetseite des Bundesministeriums für Arbeit und Soziales (www.bmas.de) unter „Soziale Sicherung / 
Soziale Entschädigung / Opferentschädigungsrecht“. Bitte füllen Sie das beiliegende Formular möglichst 
vollständig aus und senden es unterschrieben zurück. 
 
Hinweis: Schmerzensgeld können Sie nur gegenüber dem Täter/der Täterin geltend machen. 

Benötigen Sie Unterstützung bei der Antragsstellung? 
Möglicherweise empfinden Sie einige der Angaben als belastend, die mit diesem Antragsformular von 
Ihnen erbeten werden. Sollten Sie beim Ausfüllen aus diesem oder aus anderen Gründen Hilfe benöti-
gen, können Sie sich jederzeit an uns wenden. 

Unterstützung erhalten Sie selbstverständlich auch bei allen Organisationen der Opferhilfe. Zum Beispiel 
bietet der WEISSE RING e. V. unter der kostenfreien EU-einheitlichen Telefonnummer 116 006 einen Be-
ratungsdienst für Opfer von Straftaten an, der u.a. an regionale Außenstellen oder andere Organisationen 
in Ihrer Nähe weiterverweist. Opfer von sexuellem Missbrauch können sich kostenfrei und anonym an die 
Telefonische Anlaufstelle des Unabhängigen Beauftragten zu Fragen des sexuellen Kindesmissbrauchs 
unter der Telefonnummer 0800-2255530 wenden. Die Sprechzeiten sind montags von 8 bis 14 Uhr, diens-
tags, mittwochs und freitags von 16 bis 22 Uhr sowie sonntags von 14 bis 20 Uhr. 

Insbesondere gewaltbetroffene Frauen können sich rund um die Uhr und kostenfrei unter der Telefonnum-
mer 08000 116 016 von den Mitarbeiterinnen des bundesweiten Hilfetelefons „Gewalt gegen Frauen“ be-
raten lassen. Das Angebot ist mehrsprachig und barrierefrei. Es wird zudem eine E-Mail- und eine Chatbe-
ratung angeboten (www.hilfetelefon.de). 

< ggf. Raum für Hinweis auf länderspezifische Opferhilfeorganisationen und Telefonnummern> 

Wenn Sie Unterstützung bei der psychischen Aufarbeitung und Bewältigung der an Ihnen verübten Ge-
walttat suchen, können Sie mit Psychotherapeuten / Psychotherapeutinnen oder entsprechenden Bera-
tungsstellen in Kontakt treten. Bei der Suche sind Ihnen Ihre Krankenkasse, Ihr Hausarzt / Ihre Hausärz-
tin und die Organisationen der Opferhilfe behilflich. Auch das Hilfeportal Sexueller Missbrauch 
(www.hilfeportal-missbrauch.de) des UBSKM unterstützt Sie dabei mit einer bundesweiten Datenbank.  



 

* Ihre Mitwirkungspflicht ergibt sich aus §§ 60-64 des Sozialgesetzbuches - 1. Buch - (SGB I); die Grenzen 
der Mitwirkung sind in § 65 SGB I geregelt. 

 

 

 

Welche Angaben müssen Sie zur Gewalttat machen? 
Als verantwortlicher Leistungsträger sind wir verpflichtet, die Voraussetzungen für eine Leistungserbringung 
in jedem Einzelfall zu prüfen. Dazu müssen wir den Sachverhalt eigenständig aufklären, sind jedoch auf Ihre 
Mitwirkung angewiesen. Sind z.B. keine Zeugen der Tat vorhanden und lässt sich die Tat nicht anderweitig 
nachweisen, müssen Sie unter Umständen sehr detaillierte Angaben zur Gewalttat machen.* Sollte Ihnen 
das nicht möglich sein, reichen zunächst ungefähre Angaben zu Tatort und Tatzeit aus (z.B. „Anfang bis 
Mitte 1977 unter anderem in der eigenen Wohnung“). 

Falls schon ein Strafverfahren eingeleitet oder durchgeführt wurde, können die Erkenntnisse daraus hilf-
reich für eine schnellere Aufklärung des Sachverhalts sein. Außerdem wird Ihnen eventuell erspart, er-
neut Angaben zur Tat machen zu müssen. Bitte geben Sie daher das Aktenzeichen von Polizei und/oder 
Staatsanwaltschaft an, damit wir die Ermittlungsakten anfordern können. 
Selbst wenn der Täter/die Täterin nicht verurteilt wurde oder nicht zu ermitteln ist, können Sie unter be-
stimmten Umständen eine Entschädigung erhalten. 

Wann können Sie mit einer Entscheidung über Ihren Antrag rechnen? 
Wir sind bestrebt, zügig über Ihren Antrag zu entscheiden. Bitte haben Sie Verständnis, dass dies im 
Falle umfangreicher Sachverhaltsaufklärung mehrere Monate in Anspruch nehmen kann. Selbstverständ-
lich werden wir Sie von Zeit zu Zeit über den Sachstand unterrichten. In Ausnahmefällen können bereits 
vor Abschluss der Ermittlungen Leistungen nach dem OEG erbracht werden (z.B. für Zahnbehandlung 
oder psychische Soforthilfe). Ob dies in Ihrem Fall möglich ist, klären Sie bitte ggf. mit dem zuständigen 
Bearbeiter/der Bearbeiterin. Die Bestätigung, die Sie nach Eingang Ihres Antrags von uns erhalten, ent-
hält die entsprechenden Kontaktdaten. 

Datenschutzrechtliche Hinweise 
Ihre Angaben werden nur mit Ihrer Einwilligung und nur - soweit notwendig - an die am Verfahren Beteilig-
ten weitergeleitet. Sie werden nicht Dritten zur Verfügung gestellt. Bitte beachten Sie hierzu auch die da-
tenschutzrechtlichen Hinweise auf Seite 5 des Antragsformulars sowie die ggf. beigefügte Anlage zu den 
datenschutzrechtlichen Bestimmungen. 

Weitere Hinweise 
Um dem Staat die Möglichkeit zu geben, den Täter/die Täterin zu verfolgen, sieht das OEG grundsätzlich 
vor, dass der Antragsteller/die Antragstellerin unverzüglich Strafanzeige erstattet. In Fällen, in denen dies 
für die Betroffenen besonders belastend ist – dazu gehören z.B. sexueller Missbrauch innerhalb der Fa-
milie oder häusliche Gewalt –, kann darauf verzichtet werden. Bitte legen Sie ggf. die Gründe dar, wes-
halb Sie keine Strafanzeige gestellt haben bzw. stellen möchten. 
Wir weisen darauf hin, dass Ihre Schadensersatzansprüche gegen den Täter/die Täterin (mit Ausnahme 
Ihres Anspruchs auf Schmerzensgeld) zum Zeitpunkt der Antragstellung nach dem OEG auf den Staat 
übergehen. Das bedeutet, dass wir die Leistungen, die wir erbringen, grundsätzlich vom Täter/von der 
Täterin zurückfordern müssen. Dadurch erhält dieser/diese Kenntnis von Ihrer Antragstellung. Wenn Sie 
erhebliche Nachteile für sich oder Ihre Angehörigen befürchten, kann möglicherweise auf eine Rückfor-
derung verzichtet werden (siehe hierzu Seite 5 des Antragsformulars). 

Mit freundlichen Grüßen 
Ihre Versorgungsbehörde 








LandschaftsverbandWestfalenLippe

LWLAmtfürSozialesEntschädigungsrecht

 


AntragaufLeistungenfürGewaltopfer
nachdemGesetzüberdieEntschädigungfürOpfervonGewalttaten(OEG)

LandschaftsverbandWestfalenLippe
LWLAmtfürSozialesEntschädigungsrecht
VonVinckeStr.2325
48143Münster




BitteFeldfreilassenfürEingangsvermerkderBehörde

I.AngabenzurPerson
1.  Herr  Frau Name,Vorname:

………………………………………………………..

GeburtsnameoderfrühererName:

………………………………………...

2. Geburtsdatum(TT/MM/JJJJ),Geburtsort: 3. *FreiwilligeAngaben 

 ....................................................................   Telefonnummer(tagsüber):* …………………………………….. 

 …………………………………………………   EMailAdresse:* …………………………………….. 

4. Familienstand       seit:  ZahlderKinder: 

  ledig  verwitwet      

  verheiratet  getrenntlebend      

  inLebenspartnerschaftlebend  geschieden      

    Lebenspartnerschaftaufgehoben …………..  ………………… 

5.. Wohnsitzoder
gewöhnlicherAufenthalt:

StraßeundHausnummer:  Postleitzahl:  Wohnort: 

 ..............................................  ...............................................................................  ................  .......................... 

6. Staatsangehörigkeit: FallsSieausländische(r)Antragsteller/AntragstellerinauseinemNichtEUMitgliedsstaatsind:

 ..............................................   inderBundesrepublikDeutschlandununterbrochenwohnhaftseit: …………….. 


(BittefügenSieeineKopiedes
Personalausweises/Reisepasses
bei)

 AufenthaltinderBundesrepublikDeutschlandseit: ……………… 

  (BittefügenSieggf.eineKopieIhresAufenthaltsgenehmigungsbzw.Aufenthaltsge
stattungsnachweisesbei)



7. 


gesetzlicherVertreter/gesetzlicheVertreterin

Betreuer/Betreuerin

ODER  Bevollmächtigter/Bevollmächtigte
(BittefügenSieeineKopiederVollmachtbei)



  Name,VornameundAnschrift:    

  ……………………………………………………………………………………………………………………………………..... 

  .…………………………………………………………………………………………………………………………………….......................... 

  …………………………………………………………………………………………………………………………………….…. 

 (BittefügenSieeineKopiederBestellungsurkundebzw.desBetreuerausweisesbei) 







II.AngabenzurGewalttat*

1. Tatzeit(soweitmöglich:Uhrzeit,Tag,Monat,Jahr): .....................................................................................................


2. Tatort(soweitmöglich:Ortsbeschreibung,z.B.Ort,Straße,Hausnummer,Wohnung): 

 ............................................................................................................................................................................................. 

 ............................................................................................................................................................................................. 

  Arbeitsplatz  Wegzum/vomArbeitsplatz 

  Schule/Ausbildungs/Betreuungseinrichtung  Wegzu/vonSchule/Ausbildungs/Betreuungseinrichtung 
 BittegebenSieNameundAnschriftIhresArbeitgebers/IhrerAusbildungseinrichtung/IhrerzuständigenBerufsgenossen

schaft/Unfallkassean:

 ............................................................................................................................................................................................. 

  sonstigerTatort         

3. IstStrafanzeigeerstattetworden?         

  ja  bei: ……………………………………………………..

am(Datum): ………………………….........



  nein,Gründe(bitteerläutern)** 
Aktenzeichen: ……………………………….



 ............................................................................................................................................................................................. 

 ............................................................................................................................................................................................. 
  IchmachevonmeinemgesetzlichenZeugnisverweigerungsrechtGebrauch  keinenGebrauch 

4. NameundAnschriftsoweitbekannt         

  desTäters/derTäter/derTäterin/nen:  weitererTatbeteiligter: 

  ………………………………………………………...  ……………………………………………………………………. 

  vonTatzeugen:  vonErsthelfern: 

  ………………………………………………………...  ……………………………………………………………………. 

5. HateinstaatsanwaltschaftlichesErmittlungsverfahren/gerichtlichesVerfahrenstattgefunden? 

  nein  ja,bei: 
………………………………………………..



        
Aktenzeichen: ………………………………………………..



6. Tathergang(BitteschildernSiedenwesentlichenAblaufderGewalttat;stattdessenkönnenSieaucheineKopiedes
Strafantragsund/oderdesPolizeiprotokollsbeifügen)



 …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

  IchkannhierzuzurZeitkeineAngabenmachen   

*BitteverwendenSiedasanliegendeZusatzblatt,wennderPlatzfürIhreAngabennichtausreicht.

**NachdemOEGsindSieverpflichtet,dasIhnenMöglichezurSachverhaltsaufklärungundVerfolgungdesTäters/derTäterin
beizutragen.DazugehörtgrundsätzlichdieErstattungeinerStrafanzeige.Gemäß§52derStrafprozessordnungbestehtein
gesetzlichesZeugnisverweigerungsrechtfürVerlobte,EhegattenundLebenspartnerdesBeschuldigten,auchwenndieEhe
oderLebenspartnerschaftnichtmehrbestehtsowiemitdemBeschuldigteningeraderLinieverwandteoderverschwägerte
Personen(z.B.Eltern,Großeltern),bzw.inderSeitenliniebiszumdrittenGradverwandteoderbiszumzweitenGradverschwä
gertePersonen(z.B.Geschwister,Onkel,Tante).









III.AngabenzuGesundheitsstörungen/Schädigungen
1. Zuwelchenkörperlichenund/oderseelischenGesundheitsstörungenhatdieGewalttatgeführt?* 

 ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

2. Liegendieseheutenochvor?* 

  ja,folgende:  nein 

 ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

3. NurinAusnahmefällen: 

 MöchtenSiebereitsvorderEntscheidungüberdiesenAntragvorläufigeLeistungenderHeilbehandlungerhalten 

 (z.B.Zahnbehandlung,psychischeSoforthilfe)? 

  nein  ja(bittebegründen*) 

4. WurdendurchdieGewalttatamKörpergetrageneHilfsmittelbeschädigt(z.B.Brille,Hörgerät,Zahnersatz)? 

  ja,folgende: ……………………………………………………………………  nein 

5. SindSiekrankenversichert? 

  ja fallsja:  gesetzlich privat 

  nein      

 derzeitigeKrankenkasse: ………………………………………………..   Mitgliedseit: ……………………………... 

 ggf.frühereKrankenkasse: ………………………………………………..       

IV.Angabenzuärztlichen/psychotherapeutischenBehandlungen
1. StationäreBehandlungwegenderFolgenderGewalttat* 

 vonbis: Name,AnschriftdesKrankenhausesund/oderderRehaEinrichtung:  Abteilung/Station: 

 …………….. ……………………………………………………………………………………………….  …………………… 

2. AmbulanteBehandlungwegenderFolgenderGewalttat* 

 vonbis: Name,AnschriftHausarzt/behandelnde(r)Arzt/Ärztin/Psychotherapeut/in: ggf.Fachrichtung: 

 …………….. ……………………………………………………………………………………………….  …………………… 

 …………….. ……………………………………………………………………………………………….  …………………… 

3. WelchederunterZifferIIIgeltendgemachtenGesundheitsstörungen/SchädigungenhabenbereitsvorderGewalttat
bestanden(ärztlicheBehandlung,Krankenhausbehandlung)?*



  keine  folgende:
……………………………………………………………………




Name,Anschrift
Arzt/Ärztin/Psychotherapeut/in:  Behandlungvonbis:  wegenwelcherGesundheitsstörung/Schädigung:

 …………………………………………….  …………………………  ……………………………………………………….. 

 …………………………………………….  …………………………  ……………………………………………………….. 

V.AngabenzurberuflichenSituation

1. Beruf/Tätigkeit,ggf.StudiumvorderGewalttat: ………………………………………………………………………...... 

2. FühlenSiesichdurchdieFolgenderGewalttatinIhrerBerufsausübungbeeinträchtigt?

  nein  ja InwelcherForm(bittebegründen*)? 

3. Fallsja,habenSieInteresseanberufsförderndenMaßnahmen? 

  Ja  nein  

*BitteverwendenSiedasanliegendeZusatzblatt,wennderPlatzfürIhreAngabennichtausreicht.







VI.SonstigeAngaben
1. HabenSiewegenderFolgenderGewalttatAnspruchaufLeistungengegenüberDritten?

  nein  ja     

 Fallsja,gegenüber              

  Unfallversicherung(z.B.Berufsgenossenschaft,privateUnfallversicherung)  Krankenversicherung

  demTäter/derTäterin(Schadensersatz/Schmerzensgeld)  gesetzlicherRentenversicherung

  ausländischenEntschädigungssystemen  sonstigenLeistungsträgern?

2. FallsAnspruchaufLeistungengegenüberDrittenbesteht:HabenSiedieseAnsprüchebereitsgeltendgemacht?

BittefügenSieggf.Belegebei.

  ja,gegenüber Name,AnschriftdesLeistungsträgersoderGerichts: 

   ……………………………………………………………………………………………………… 

   ……………………………………………………………………………………………………… 

  nein(bittebegründen*)        

  ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

  ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

3. BeziehenSiebereitsLeistungennachdemBundesversorgungsgesetz,Opferentschädigungsgesetz,Soldatenversor
gungsgesetz,Zivildienstgesetz,Infektionsschutzgesetz,Häftlingshilfegesetz,StrafrechtlichenRehabilitierungsgesetz,
VerwaltungsrechtlichenRehabilitierungsgesetz)?



  nein  ja zuständigeBehörde:  Aktenzeichen: 

      …………………………………………….  ……………………………………… 

4. LiegteineanerkannteBehinderungvor?  

  nein  ja zuständigeBehörde:  Aktenzeichen: 

      …………………………………………….  ……………………………………... 

5. FallseszueinerGeldleistungkommt,solldieseauffolgendesKontoüberwiesenwerden: 

 BIC:  ………………………………………….. IBAN: ………………………………………………. 


Geldinstitut: ………………………………………….. Kontoinhaber/in: ……………………………………………….



6. DemAntragfügeichfolgendeUnterlagenbei:           

 …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

7. BeiderAntragstellunghatmichunterstützt(z.B.Opferhilfeorganisation,Polizei,Psychotherapeut/in): 

 …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
  

Ichversichere,dassichdievorstehendenAngabennachbestemWissenundGewissengemachtundkeinenwei
terenAntragaufVersorgungnachdemGesetzüberdieEntschädigungfürOpfervonGewalttatengestellthabe.

 
Ort,Datum:

 UnterschriftdesAntragstellers/derAntragstellerinoderdesgesetzlichenoder
bestelltenVertreters/derVertreterinoderdesBetreuers/derBetreuerin:

 ……………………………………….  ………………………………………………………………………………………… 

*BitteverwendenSiedasanliegendeZusatzblatt,wennderPlatzfürIhreAngabennichtausreicht.







 IchhabeKenntnis,dass

− dieBehördegemäß§5OEGinVerbindungmit§81adesBundesversorgungsgesetzesgrundsätzlichverpflichtetist,
SchadensersatzansprüchegegendenoderdieTäter/in/nengeltendzumachen.IndiesemZusammenhangmusssie
den/dieTäter/in/nenfrühzeitigvonmeinerAntragstellunginKenntnissetzen.Sollteichdiesnichtwünschen,wer
deichaufdemanliegendenZusatzblattdieGründedarstellen.DieBehördewirddannprüfen,oberheblicheNachteile
fürmichzubefürchtensindunddeshalbaufSchadensersatzansprücheverzichtetwerdenkann.BeiMinderjährigen
kanndieGefährdungdesKindeswohlseinenentsprechendenGrundbedeuten;

− meineSchadensersatzansprüchegegenden/dieTäter/in/nenmitAusnahmevonSchmerzensgeldansprüchen
kraftGesetzaufdiezuständigeBehördeübergehenundichdaherkeineVereinbarungenhierzu(z.B.Vergleiche)mit
demTäter/derTäterin/denTätern/TäterinnenoderderenVersicherungentreffendarf.

             

 IchnehmezurKenntnis,dassdieDatenübermeineGesundheit,diederzuständigenBehördemitdiesemVerfahren
nachdemOEGzugänglichgemachtwordensind,

− erfasstundgespeichertwerden(§67cZehntesBuchSozialgesetzbuchSGBX)und

− denGutachterinnenundGutachtern,dievonderzuständigenBehördemitdermedizinischenBegutachtungbeauf
tragtwordensind,

− denHauptfürsorgestellen,

− denanderenSozialleistungsträgernfürdereneigenegesetzlichesozialeAufgabenwahrnehmungimSinnedes
§35ErstesBuchSozialgesetzbuch(SGBI)

− sowiedenGerichtenderSozialgerichtsbarkeit

übermitteltwerdendürfen.Miristbekannt,dassichderÜbermittlungjederzeitformloswidersprechenkann
(§69Abs.1Nr.1und2inVerbindungmit§76Abs.2SGBX).

             

 Einverständniserklärung

 SoweitichkeinefürdieAnspruchsprüfungerforderlichenUnterlagenbeifüge,wirddiezuständigeBehördedenSachver
haltvonAmtswegenaufklären.
IcherkläremichdaherinsbesonderemitderBeiziehungfolgenderUnterlageneinverstanden:

− polizeilicheErmittlungsunterlagen,staatsanwaltschaftlicheErmittlungsakten,Gerichtsakten,Jugendamtsakten
− erforderlichemedizinischeUnterlagen(insbesondereUntersuchungsbefunde,Befundberichte,Entlassungsberichte,

Zwischenberichte,Krankenunterlagen,Röntgenbilder).

DiegenanntenUnterlagenkönnenvondenbehandelndenÄrzten,Psychologen,Krankenanstalten(auchprivaten),Be
hörden,GerichtenundSozialleistungsträgernsowieauchvonprivatenKranken,PflegeundUnfallversicherungsunter
nehmenbeigezogenwerdenauchsoweitsievonanderenÄrzten/ÄrztinnenoderStellenerstelltwordensindaller
dingsnurindemUmfang,wiesieAufschlussüberdiegeltendgemachtenTatbeständegebenkönnen.

DieEinverständniserklärunggiltfürdasmitdiesemAntrageingeleiteteVerwaltungsverfahren,füreinsichggf.anschlie
ßendesÜberprüfungs/WiderspruchsverfahrensowiefürdasVerfahrenzurDurchsetzungderaufdasLandübergegan
genenSchadensersatzansprüche.
SiebeziehtsichauchaufdiewährenddesVerfahrenseintretendenSachverhalteundangefertigtenUnterlagen.

 IchentbindediebehandelndenundbeteiligtenÄrzte/ÄrztinnenundStelleninsoweitvonihrerSchweigepflicht.

  ja      

  nein      

  vondieserEinverständniserklärungschließeichausdrücklichaus:   

 ………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 bitteArzt/Ärztin,Einrichtung,Stelle,Unterlagengenaubezeichnen 

 Ort,Datum:    UnterschriftfürEinverständniserklärung: 

 ……………………………………….    …………………………………………………………………. 







LandschaftsverbandWestfalenLippe

LWLAmtfürSozialesEntschädigungsrecht

 



Zusatzblatt1zumAntragaufLeistungenfürGewaltopfervonHerrn/Frau


……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………







LandschaftsverbandWestfalenLippe

LWLAmtfürSozialesEntschädigungsrecht

 


Zusatzblatt2zumAntragaufLeistungenfürGewaltopfervonHerrn/Frau


……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………………………




