FONDO AUSTRIACO DI RICONCILIAZIONE

Österreichischer Versöhnungsfonds

Postfach 44, A-1011 Wien, Austria
Tel.: +43/1/513 60 16    Fax: +43/1/513 60 16 15
Prot.          

QUESTIONARIO

PARTE 1 

 DATI PERSONALI DELL’ AVENTE DIRITTO A UN RISARCIMENTO
Cognome

Nome (nomi)

Cognome da celibe

Altri modi di scrivere il cognome

Sesso                  maschile ( )

femminile ( )

Data di nascita

Se l’avente diritto a un risarcimento è deceduto/a: data di morte*)

Luogo di nascita

Cittadinanza attuale

Cittadinanza al momento della persecuzione / deportazione

Indirizzo attuale (via, cap, località, nazione)

No. Telefono

Fax / E-Mail

*) I risarcimenti del Fondo Austriaco di Riconciliazione sono previsti per le vittime della schiavitù e del lavoro forzato. Solo nel caso in cui la persona con diritto al risarcimento fosse morta il 15 febbraio 2000 o successivamente a tale data, secondo la rispettiva legge nazionale (§4 Comma 2) al suo posto subentrano gli eredi. In tal caso si chiede di voler far richiesta anche al punto VI.
PARTE 2

Al fine di poter rielaborare efficacemente la Sua richiesta si richiedono le seguenti informazioni. Si prega quindi di rispondere ai seguenti quesiti nel modo più dettagliato possibile. 

Soprattutto nel caso in cui non possiede più alcuna documentazione che testimoni il lavoro forzato a cui è stato sottoposto, informazioni più precise possibile possono essere utili nella ricerca dei relativi documenti negli archivi locali.

Nell’eventualità che si volessero fornire ulteriori informazioni in merito alle singole domande, si prega di allegare un foglio aggiuntivo

I. INFORMAZIONI INERENTI ALLA PERSECUZIONE, ALLA PRIGIONIA, ALLA DEPORTAZIONE

IMPORTANTE: degli ex prigionieri di guerra, ai quali, ai sensi della Legge sul Fondo di Riconciliazione, appartengono anche degli internati militari sono esclusi dai risarcimenti dal Fondo austriaco di Riconciliazione (§2 Comma 3).

La Legge austriaca sul Fondo di Riconciliazione prevede risarcimenti per coloro che sono stati deportati forzatamente o sotto falso pretesto nel territorio dell’attuale Repubblica d’Austria per lavorare, o che, dopo un soggiorno volontario sul territorio dell’attuale Repubblica d’Austria, gli è stato impedito di rientrare in patria e sono stati costretti a lavorare.

Per quali motivi è stato perseguitato? (per esempio: motivi politici, origine, religione, nazionalità, handicap fisico o mentale, orientamento sessuale, accusa di asocialità)
Chi (quale unità / autorità) L’ha confinata/deportata/ richiamata?

Data della deportazione, luogo

Descriva lo svolgimento e le circostanze della Sua deportazione. Come è giunta sul territorio dell’attuale Austria (non richiesto per coloro che allora avevano la propria residenza in Austria)?

È stato deportato da bambino con un Suo genitore o è nato durante il periodo di lavoro forzato di Sua madre in Austria? (Si prega tener presente: se Lei stesso come bambino non è stato costretto al lavoro, le domande al punto II riguardano il lavoro forzato dei genitori o di uno di essi).

Si allegano copie dei seguenti documenti per stabilire l’autenticità delle informazioni fornite in tale sezione (ad esempio comunicazione di impiego forzato, attestazione ufficiale - documento di identità della vittima, carta del deportato): 

II. INFORMAZIONI SUL LAVORO FORZATO

Quando e dove ha avuto luogo il Suo lavoro forzato? (Se possibile, si prega fornire nome e indirizzo del Suo datore di lavoro di allora o il nome del Lager).

1. Posto di lavoro:_dal___________________  al  _________________________

Luogo:                                                                    datore di lavoro_______________

Tipo di lavoro:_______________________________________________________ 

Alloggio:____________________________________________________________

2. Posto di lavoro:____dal:_____________al______________________________
Luogo:___________________________________datore di lavoro ______________

Tipo di lavoro________________________________________________________
Alloggio____________________________________________________________

3. Posto di lavoro:____dal:_____________al______________________________
Luogo:___________________________________datore di lavoro ______________

Tipo di lavoro________________________________________________________
Alloggio

Si prega descrivere le circostanze e le condizioni del Suo lavoro.
Il Suo lavoro forzato è stato interrotto? Se sì, per quale ragione e per quanto tempo?
Durante il Suo lavoro forzato era confinato in un campo di formazione/addestramento („Arbeitserziehungslager, AEL“) o in un altro campo di punizione? In quali condizioni e per quanto tempo?

Durante il Suo soggiorno sul territorio dell’attuale Austria sono stati effettuati esperimenti medici su di Lei?

Si allegano copie dei seguenti documenti per stabilire l’autenticità delle informazioni fornite in questa sezione (ad esempio libretto del lavoro, tesserino del lavoro, attestazione comunale, documento di assicurazione):

III. DONNE VITTIME DEL LAVORO FORZATO: PARTO O ABORTO FORZATO
Durante il Suo lavoro sul territorio dell’attuale Repubblica d’Austria è stata costretta a interrompere la Sua gravidanza con un aborto o a partorire il Suo bambino in una struttura per la maternità prevista per le lavoratrici dell’est („Ostarbeiterinnen-Entbindungsheim“)? (se disponibile, si prega allegare copie della relativa documentazione)

IV. CASI AGGRAVATI

Ha sofferto di danni fisici o psichici gravi o permanenti dimostrabili (coseguenze a lungo termine) a causa del lavoro forzato sul territorio dell’attuale Repubblica d’Austria? Si prega descrivere lo svolgimento e le conseguenze degli avvenimenti che hanno causato i suddetti danni.

Si allegano copie dei seguenti documenti per stabilire l’autenticità delle informazioni fornite in questa sezione (ad esempio una perizia medica):

V. VARIE ED EVENTUALI
Desidera integrare la Sua richiesta con ulteriori informazioni o considerazioni?

N.B.: Si prega di riempire solo nel caso in cui l’avente diritto a un risarcimento è deceduto il 15 febbraio 2000, o in data successiva:

VI. DATI PERSONALI DELL’EREDE
Cognome

Nome(nomi)

Sesso                  maschile ( )

femminile ( )

Data di nascita

Luogo di nascita

Relazione / parentela con il defunto avente diritto al risarcimento

Cittadinanza

Indirizzo (Via, Cap, Luogo, Nazione)

No. Telefono

Fax / e-mail

Avviso:

La procedura di richiesta non comporta alcun costo.

Il Fondo Austriaco di Riconciliazione non può farsi carico delle spese legali o di costi simili. Dato che le modalità della richiesta sono esposte appositamente in modo semplice e non burocratico, la richiesta può essere effettuata direttamente e senza assistenza.

Confermo con la mia firma che tutti i dati corrispondono a realtà.
_______________________



_______________________


   Luogo, Data




      
     Firma

