
 
 

公证协议 
《弗吉尼亚州法典》第 19.2-368 条详细列出了这些条款。除非本表格的签名栏上附带签名

并经公证人见证，否则您的申请将不予受理。 
 

收款 
本人同意，如本人因犯罪行为而需向相关个人或实体提供经济补偿，则刑事伤害赔偿基金（弗吉尼亚州受害者基金）可

直接代为支付任何赔偿金。本人理解 VVF 将尝试向犯罪责任人收取我的赔偿金。本人还同意，如本人日后通过任何其他

来源追回了所涉钱款、获得了赔偿或起诉了对相关犯罪行为负有责任的人并追回了损失，本人将立即偿还 VVF 的赔偿金。

如本人未能偿还 VVF 的赔偿金，则本人同意承担法律允许范围内催收款项所涉及的费用。 
 

宣誓 
本人确认已阅读并理解本申请书的内容。本人宣誓，据 本人 所知，以上信息真实完整。本人理解，如本人提交任何虚假

信息，或者本人没有充分配合所有执法机构的工作（包括刑事起诉），则索赔申请可能被拒，或索赔申请可能遭到撤销，

并要求赔偿。 
 

授权书： 
本人授权任何医院、医生、咨询师、殡仪馆长或其他参与或检查的人员 
 

 ________________________________________________________________  （受害者姓名）和任何市政当局、雇主或工会、保险公司、

社会服务局、社会保障办公室或任何其他个人、公司、机构或组织向刑事伤害赔偿基金（弗吉尼亚州受害者基金）或其

代表提供所需的任何信息，包括税务数据和先前的犯罪记录，以完成索赔人或受害者的赔偿金索赔申请。本授权书的复

印件与原件具有同等效力。本授权书仅用于收集与本申请有关的信息。 

 
本人进一步授权刑事伤害赔偿基金（弗吉尼亚州受害者基金）向处理本人案件的当地受害者证人援助计划披露我的索

赔申请档案中的任何和所有信息，受法律保护不得传播的文件除外。 

 
 

本人已阅读、理解并同意上述条款。本人宣誓或确认自己为申请人；本人已阅读并理解 VVF 的所有要求。据本人所

知和所信，所提交的信息真实完整。本人了解《弗吉尼亚州法典》第 19.2-368.16 条的规定，提交虚假信息属于重罪。 

 
 

__________________________________________________________________ _______________________________________________________________________ 

工整书写索赔人的姓名 索赔人签名 
 

 ______________________________________________ 市/县， _____________________________________  联邦/州 
 

已于  _____________________________________________________  年  __________________________  月  _________  日在本人面前签字和宣誓。 

 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

公证人签名 
 

本人的任职有效期截止至  _______________________  年  ____________________________  月  __________  日 
 

公证人编号：_______________________________ 
 

请注意，刑事伤害赔偿基金（弗吉尼亚州受害者基金）隶属于工人赔偿委员会，该委员会

不受 HIPAA 的管辖，就 HIPAA 而言，该基金是 "付款人"，无需事先授权即可向其披露信息。 
 

____________________________________________________________________________________________________________________________________ 
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