Fallanregungsformular für Schulen
MitarbeiterIn:
     


Tel.:
     

Fax.:      Datum:     
An 

Täter-Opfer-Ausgleich Bremen

· per Botenpost -

· oder per Mail 

c/o Soziale Dienste der Justiz

Sögestr. 62


28195 Bremen  





info@toa-bremen.de
                                                                                                                 oder per Fax: 0421 – 79 411 20



In der folgenden Angelegenheit wird hiermit formlos ein außergerichtlicher Schlichtungsversuch erbeten, der für den/die Beschuldigten eine Auflage ist:

Reg.-Nr. / Geschäftszeichen /  Az. (falls Strafanzeige erstattet wurde)!      
Tattag:      Tatvorwurf:     
ggf. Höhe des materiellen Schadens: Bemerkungen zum Tatverlauf  /Fristen/Sonstiges etc.:     
1.Beschuldigte/r:  Name:     
   Vorname:     


    Geschlecht: M: FORMCHECKBOX 
W: FORMCHECKBOX 
 Geburtsdatum:       Erziehungsberechtigte/r (Bei Minderjährigen):     
Anschrift:     




Tel.-Nr.:     

    Mobile Tel.-Nr.:      
2.Beschuldigte/r:  Name:     
   Vorname:     


    Geschlecht: M: FORMCHECKBOX 
W: FORMCHECKBOX 
 Geburtsdatum:       Erziehungsberechtigte/r (Bei Minderjährigen):     
Anschrift:     




Tel.-Nr.:     

    Mobile Tel.-Nr.:      
3.Beschuldigte/r:  Name:     
   Vorname:     


    Geschlecht: M: FORMCHECKBOX 
W: FORMCHECKBOX 
 Geburtsdatum:       Erziehungsberechtigte/r (Bei Minderjährigen):     
Anschrift:     




Tel.-Nr.:     

    Mobile Tel.-Nr.:      
weitere Beschuldigte ggfs. auf weiterem Formular vermerkt!

1.Geschädigte/r:  Name:     
   Vorname:     


    Geschlecht: M: FORMCHECKBOX 
W: FORMCHECKBOX 
 Geburtsdatum:       Erziehungsberechtigte/r (Bei Minderjährigen):     
Anschrift:     




Tel.-Nr.:     

    Mobile Tel.-Nr.:      
2.Geschädigte/r:  Name:     
   Vorname:     


    Geschlecht: M: FORMCHECKBOX 
W: FORMCHECKBOX 
 Geburtsdatum:       Erziehungsberechtigte/r (Bei Minderjährigen):     
Anschrift:     




Tel.-Nr.:     

    Mobile Tel.-Nr.:      
2.Geschädigte/r:  Name:     
   Vorname:     


    Geschlecht: M: FORMCHECKBOX 
W: FORMCHECKBOX 
 Geburtsdatum:       Erziehungsberechtigte/r (Bei Minderjährigen):     
Anschrift:     




Tel.-Nr.:     

    Mobile Tel.-Nr.:      
weitere Geschädigte ggfs. auf weiterem Formular vermerkt!

Bitte informieren Sie mich unaufgefordert über Beginn und Verlauf der Schlichtungsbemühungen, und zwar:
     






