SOZIALMINISTERIUM
SERVICE

MINISTERIUM
Service

An das Eingangsstempel
Sozialministeriumservice
Landesstelle

ANSUCHEN

fur die Gewahrung von Zuwendungen zur Unterstitzung pflegender Angehoriger (8 21a des
Bundespflegegeldgesetzes)

Bitte in BLOCKBUCHSTABEN ausfiillen

1) Zuwendungswerben / Antragstellerin (= Hauptpflegeperson)
Familienname / Nachname Vorname VSNR (Geburtsdatum)

Anschrift Telefonr Nr.

2) Daten de pflegebedirftigen Person
Familienname / Nachname Vorname VSNR (Geburtsdatum)

3) Verwandtschaftsverhéaltnis zur pflegebedirftigen Person
[ ] Nichte / Neffe

(z.B. Vater, Mutter, Kind, Enkel, Urenkel, [ ] Bruder / Schwester
GrolRvaer, Gro3mutter) [ ] Schwiegerkind

[_] Ehegatte / Ehegattin [ ] Schwiegermutter/

[ ] eingetragene(r) Partner/Partnerin Schwiegervater

[ ] Lebensgeféhrte / Lebensgeféhrtin [ ] Schwager / Schwégerin

[ ] Waht}, Stiet, Pflegekind

Zutreffendes bitte ankreuzdr] bzw. erganzeh

sozialministeriumservice.at



4a) Bezieht die pflegebedirftige Person Pflegegeldimaem Bundespflegegeldgesetz?
[] nein
[ ] ja inHohederStufe [ ]1 []2 []3
[ 14 [15 []6 17

seit:

von folgender Stelle / folgendem Entscheidungstrager:

4b) Liegt eine demenzielle Erkrankung vor?

[ ] ja (Bitte Nachweise laut Blatt BeischlieRe [ ] nein

5) Einkommen des Zuwendungswerbers / der Zuwendungswerberin
Mein monatliches NetteEinkommen betragt: €

(Einkommen ist grundséatzlich jede regelméRig zuflieBende Geldleidtiictg.zum En-
kommen zahlen Geldleistungen wargPflegebedirftigkeit oder Behinderung, Sondérza
lungen, Versehrtenrenten und vergleichbare Leistungen, Familienbeihilfen, Kindarbetr
ungsgeld, Schileund Studienbeihilfen, Wohnbeihilfen, Leistungen nach den Mindessi
rungsgesetzen der Lander odergkeichbare Leistungen).
Einkommensgrenze&e Hdnnn>nn ySiad2 Y2yksift AOK
€ HPpnnInn ySGid2 Y2yt AOK
Bitte Einkommensnachweise beischlief3en!
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6) Sorgepflichten des Zuwendungswerbers / der Zuwendungswerberin far
unterhaltsberechtigte Angehdrige:

[] nein

[ ] ja, fur wen:

(Die jeweilige Einkommensgrenze fur dieMBkgung einer Zuwendung erhéht sich je unte
haltsberechtigtén Angehorigy’ dzY € n a/m hntech&taber&chtigtéh Angehorigen
mit BehinderunglzY" 6@0.)
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7) Ichverpflichte mich, die Zuwendung zurtickzuzahlen, wenn

a) ich wesentliche Umstande versclegien oder unwahre Angaben gemacht habe,

b) die erforderliche Ersatzpflege nicht oder durch mein Verschulden nicht rechtzeitig
durchgefiihrt wurde,

c) die Uberprufung der widmungsgemafRen Verwendung durch mein
Verschulden erschwert oder vereitelt wird.

8) Weiters \erpflichte ich mich, jederzeit die Ubergifung der widmungsgemaRen
Verwendung zu erméglichen

9) Ichnehme aulRerdem zur Kenntnis, dass

a) eine Zuwendung aus dem Unterstitzungsfonds unter den vorstehend
genannten Bedingungen gewahrt wird,

b) auf Zuwendingen aus dem Unterstitzungsfonkisin Rechtsanspruch
besteht und

c) fur Zeitraume, in denen ein Pflegekarenzgeld gebuhrt, finanzielle
Zuwendungen zu den Kosten der Ersatzpflege nicht moglich sind.

10)Gerichtsstand

Fur den Fall des Umzuges der pflegebétitign Persoroder des Zuschusswerbers bzw. d
Zuschusswerberin in das Ausland gilt Wien als vereinbarter Gerichtsstand.

11)Ich bestatige hiermit, dass meine Angaben wahr und vollsién
sind und erklare weiters, dass ich

[ ] die Hauptpflggeperson bin
[ ] die Pflege der pflegebediirftigen Person seit mindestens einem Jamwiggend
durchfuhre

[ ] die Kosten fiir die Ersatzpflege bezahlt habe
sowie an der Erbringung der Pflege verhindert war wegen

[ ] Krankheit
medizinische Behandlung erfolgte durch"@r.
im Krankenhaus

[ ] Urlaub- Urlaubsadresse

[ ] sonstiger wichtiger Griinde
(bitte diese wichtigen Griinde angeben bzw. genau schildern)

Dauer der Verhinderung von bis
von bis
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