SOZIALMINISTERIUM
SERVICE

MINISTERIUM
Service

An das
Sozialministeriumservice
Landesstelle

ANSUCHEN

Eingangsstempel

fiir die Gewdhrung von Zuwendungen zur Unterstiitzung pflegender Angehériger (§ 21a des

Bundespflegegeldgesetzes)

Bitte in BLOCKBUCHSTABEN ausfullen

1) Zuwendungswerberin / Antragstellerin (= Hauptpflegeperson)

Familienname / Nachname Vorname VSNR (Geburtsdatum)
Anschrift Telefon- Nr.

2) Daten der pflegebediirftigen Person

Familienname / Nachname Vorname VSNR (Geburtsdatum)

3) Verwandtschaftsverhaltnis zur pflegebediirftigen Person

[ ] verwandet in gerader Linie :

GroRvater, Grofmutter)
[ ] Ehegatte / Ehegattin
[ ] eingetragene(r) Partner/Partnerin
|:| Lebensgefahrte / Lebensgefahrtin
[ ] wahl-, Stief-, Pflegekind

(z.B. Vater, Mutter, Kind, Enkel, Urenkel,

|:| Nichte / Neffe
[ ] Bruder / Schwester
[ ] Schwiegerkind

[ ] schwiegermutter/
Schwiegervater

[ ] Schwager / Schwagerin

Zutreffendes bitte ankreuzen [X] bzw. erganzen!
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4a) Bezieht die pflegebediirftige Person Pflegegeld nach dem Bundespflegegeldgesetz?

|:| nein
[] ja,in Hohe der Stufe []1 []2 []3
[]a []5 []6 [] 7

seit:

von folgender Stelle / folgendem Entscheidungstrager:

4b) Liegt eine demenzielle Erkrankung vor?

[ ] ja (Bitte Nachweise laut Blatt 4 beischlieBen) [[] nein

5) Einkommen des Zuwendungswerbers / der Zuwendungswerberin

Mein monatliches Netto-Einkommen betragt: €

(Einkommen ist grundsatzlich jede regelmaRig zuflieRende Geldleistung. Nicht zum Ein-
kommen zahlen Geldleistungen wegen Pflegebediirftigkeit oder Behinderung, Sonderzah-
lungen, Versehrtenrenten und vergleichbare Leistungen, Familienbeihilfen, Kinderbetreu-
ungsgeld, Schiiler- und Studienbeihilfen, Wohnbeihilfen, Leistungen nach den Mindestsiche-
rungsgesetzen der Lander oder vergleichbare Leistungen).

Einkommensgrenze: € 2.000,00 netto monatlich bei Pflegegeldstufe 1 -5
€ 2.500,00 netto monatlich bei Pflegegeldstufe 6 - 7

Bitte Einkommensnachweise beischlieRen!

6) Sorgepflichten des Zuwendungswerbers / der Zuwendungswerberin fiir
unterhaltsberechtigte Angehorige:

|:| nein

[ ] ja, fiir wen:

(Die jeweilige Einkommensgrenze fiir die Bewilligung einer Zuwendung erhoht sich je unter-
haltsberechtigte/n Angehorige/n um € 400, bei einer/m unterhaltsberechtigten Angehorigen
mit Behinderung um € 600.)
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7) Ich verpflichte mich, die Zuwendung zuriickzuzahlen, wenn.

a) ich wesentliche Umstande verschwiegen oder unwahre Angaben gemacht habe,
b) die erforderliche Ersatzpflege nicht oder durch mein Verschulden nicht rechtzeitig
durchgefiihrt wurde,

c) die Uberpriifung der widmungsgeméaRen Verwendung durch mein
Verschulden erschwert oder vereitelt wird.

8) Weiters verpflichte ich mich, jederzeit die Uberpriifung der widmungsgemiRen
Verwendung zu ermoéglichen

9) Ich nehme auBerdem zur Kenntnis, dass

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

b) auf Zuwendungen aus dem Unterstiitzungsfonds kein Rechtsanspruch
besteht und

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

10) Gerichtsstand

Fir den Fall des Umzuges der pflegebedirftigen Person oder des Zuschusswerbers bzw. der
Zuschusswerberin in das Ausland gilt Wien als vereinbarter Gerichtsstand.

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

|:| die Hauptpflegeperson bin
[ ] die Pflege der pflegebediirftigen Person seit mindestens einem Jahr tiberwiegend
durchfihre

|:| die Kosten fiir die Ersatzpflege bezahlt habe
sowie an der Erbringung der Pflege verhindert war wegen

[ ] Krankheit
medizinische Behandlung erfolgte durch Dr."/Dr.
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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Hinweis:

Zuwendungen fiir pflegende Angehérige werden generell nur dann bewilligt, wenn ein zeitlicher
Zusammenhang von Iéingstens 12 Monaten zwischen der Verhinderung an der Pflege und der
Einbringung des Ansuchens (Antrages) gegeben ist.

12) D Die Anweisung eines allfalligen Zuwendungsbetrages moge auf
folgendes Konto erfolgen:

bei der (Bankinstitut):

lautend auf:

IBAN:

BICC:

Informationen zu BIC und IBAN finden Sie auf den Belegen lhres Bankinstitutes

|:| Ich verfiige liber kein Konto und ersuche um Baranweisung eines
allfalligen Zuwendungsbetrages.

13) Ich erméchtige das Sozialministeriumservice, die fiir die Erledigung des Ansuchens
unerlasslichen Daten, insbesondere zu den Angaben unter Punkt 10, einzuholen bzw.
zu Uberpriifen.

(Ort, Datum) Unterschrift des Zuwendungswerbers /
der Zuwendungswerberin

Folgende Unterlagen schlieRe ich dem Ansuchen bei:

[ ] meine Einkommensnachweise
|:| Nachweis liber die Kosten der in Anspruch genommenen Ersatzpflege
|:| Erklarung dariiber, dass private Ersatzpflege in Anspruch genommen wurde

|:| gegebenenfalls einen Nachweis liber das Vorliegen einer demenziellen Erkrankung durch
einen Befundbericht
e einer neurologischen oder psychiatrischen Fachabteilung eines Krankenhauses oder
e einer gerontopsychiatrischen Tagesklinik bzw. Ambulanz oder
e eines gerontopsychiatrischen Zentrums oder
e einer/eines Fachéarztin/Facharztes fiir Psychiatrie und/oder Neurologie

DVR: 0017001 Seite 4 von 6 12/2017



Bestatigung tiber die Durchfiihrung der privaten Ersatzpflege:

Hiemit bestatige ich / bestatigen wir

(Name der Person / Personen, die die Ersatzpflege durchgefiihrt hat / haben)

far die Dauer
von:

bis einschlieRlich:

(Name des / der Pflegebedirftigen)

Ubernommen und dafir ein Entgelt in Héhe von

erhalten zu haben.

Ich nehme zur Kenntnis, dass das erhaltene Entgelt ein Einkommen darstellt und von mir dem
Finanzamt bekannt zu geben ist.

(Ort, Datum) Unterschrift der Person/en, die die Ersatzpflege
durchgefiihrt hat/haben
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Bitte Ubermitteln Sie Ihren Antrag an die in Ihrem Bundesland eingerichtete Landesstelle des

Sozialministeriumservice:

Landesstelle Burgenland
Neusiedler StralRe 46
7000 Eisenstadt

Tel. 02682 / 64 046

Landesstelle Karnten
Kumpfgasse 23 — 25
9020 Klagenfurt

Tel. 0463 / 58 64-0

Landesstelle Niederdsterreich
Standort St. Pélten

Daniel Gran-StraRe 8/3. Stock
3100 St. Polten

Tel. 02742 /312224
Standort Wien
Babenbergerstralle 5

1010 Wien

Tel. 01 /588 31

DVR: 0017001

Landesstelle Oberosterreich

GruberstraRe 63
4021 Linz
Tel. 0732/ 76 04-0

Landesstelle Salzburg
Auerspergstralle 67a
5020 Salzburg

Tel. 0662 / 88 983-0

Landesstelle Steiermark
BabenbergerstralRe 35
8020 Graz

Tel. 0316 /7090

Telefon 6sterreichweit 05 99 88

Seite 6 von 6

Landesstelle Tirol
Herzog FriedrichstraRe 3
6010 Innsbruck

Tel. 0512 /56 31 01

Landesstelle Vorarlberg
RheinstraBe 32/3

6900 Bregenz

Tel. 05574 / 68 38

Landesstelle Wien
Babenbergerstralle 5
1010 Wien

Tel. 01 /588 31
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