PFLEGENDE ANGEHORIGE
Antrag auf Gewahrung von Forderungsmitteln

A anD

(§ 18a des O6. Pflegegeldgesetzes)

OBEROSTERREICH

SGD-So/E-15

Amt der O0. Landesregierung

Direktion Soziales und Gesundheit

Abteilung Soziales

Bahnhofplatz 1
4021 Linz

Eingangsstempel

X Zutreffendes ankreuzen!

Name des Zuwendungswerbers
(= Hauptpflegeperson)

Geburtsdatum

[ mannlich [ weiblich

Adresse

Telefon

Vers.-Nr.

Verwandtschaftsverhaltnis
zur pflegebedirftigen Person

[ verwandt in gerader Linie (z.B. Kinder, Enkel)
[ Ehegatte

O Lebensgefahrte(in)

[ wahl-, Stief-, Pflegekind

[J Geschwister

[ Schwiegerkind

O Schwiegereltern

| Schwager/Schwagerin

[ Nichte/Neffe [ Tante/Onkel
Name des Pflegegeldbeziehers
Geburtsdatum I mannlich [ weiblich
Vers.-Nr.
Bezieht die pflegebediirftige Dja O nein
Person Pflegegeld nach dem 0
0b. Pflegegesetz seit 1 Jahr Stufe 1
mindestens in der Stufe 4 oder [ stufe 2 O stufe 5
héher?
O stufe 3 [ stufe 6
[ stufe 4 O stufe 7
Sorgepflichten des Oja O nein
Zuwendungswerbers
(z.B. minderjahrige Kinder) fur

davon fiir den behinderten Menschen

Nahere Informationen und die allgemeinen Férderungsrichtlinien des Landes Oberdsterreich
finden Sie unter: www.land-oberoesterreich.gv.at

Stand: Mai 2009
DVR: 0069264



Einkommen des Zuwendungswerbers

Mein monatliches Netto-Einkommen betragt: Euro

(Einkommen ist grundsatzlich jede regelmaRig zuflieRende Geldleistung. Nicht zum Einkommen zahlen Geldleistungen
wegen Pflegebedurftigkeit oder Behinderung, Sonderzahlungen, Familienbeihilfen, Studienbeihilfen, Wohnbeihilfen, Kin-
derbetreuungsgeld, Leistungen nach dem O6. Sozialhilfegesetz)

Bitte Einkommensnachweise beilegen!

Ich ermachtige die O6. Landesregierung, die fir die Erledigung des Ansuchens unerlasslichen Daten einzuholen bzw. zu
Uberprifen.

Zugleich verpflichte ich mich, die Zuwendung zuriickzuzahlen, wenn

— ich wesentliche Umsténde verschwiegen oder unwahre Angaben gemacht habe,

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

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

Weiters verpflichte ich mich, jederzeit die Uberpriifung der widmungsgemaRen Verwendung zu erméglichen.

Ich nehme zur Kenntnis, dass

— eine Zuwendung nur unter den vorstehend genannten Bedingungen gewahrt wird,
— auf Zuwendungen kein Rechtsanspruch besteht.

Ich bestatige hiemit verbindlich, dass meine Angaben wahr und vollstandig sind und erklare weiters, dass ich
[ die Hauptpflegeperson bin
[ die Pflege der pflegebediirftigen Person seit mindestens einem Jahr iberwiegend durchfiihre

an der Erbringung der Pflege verhindert bin/war wegen
[ Krankheit

[ urlaub, Kur-, Landaufenthalt

[ sonstiger wichtiger Griinde

Bankverbindung

Kontoinhaber

Institut

Bankleitzahl Konto-Nr.

Ort, Datum Unterschrift des Zuwendungswerbers

Folgende Unterlagen lege ich dem Antrag bei:

[ Letzten Bescheid / letztes Urteil betreffend die Zuerkennung von Pflegegeld nach dem Od4. Pflegegeldgesetz

[ Befund iiber Demenzerkrankung

[J Befund tiber Schwerstbehinderung minderjahriger Kinder

[ Einkommensnachweise

[J Nachweis (iber die Kosten der in Anspruch genommenen professionellen Hilfe sowie eine Bestatigung, dass ich die
Kosten beglichen habe

O Erkldrung dariiber, dass private Hilfe in Anspruch genommen wurde

Zuriicksetzen Drucken
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