An:

[] Bezirkshauptmannschaft

L] Stadtmagistrat Innsbruck

Soziales / Rehabilitation und Behindertenhilfe

HINWEISE:

. Wir bitten Sie, den Antrag vollstandig auszufillen und alle erforderlichen Unterlagen beizulegen. Damit tragen

Sie dazu bei, dass Ihr Ansuchen rasch erledigt werden kann.

ANTRAG

auf Gewahrung einer Therapieleistung nach § 8 Tiroler Teilhabegesetz (TTHG)
iVm der Therapien-Richtlinie

L] Neuantrag L] Anderungsantrag L] Verlangerungsantrag

I. Personliche Daten der/des Antragstellerin/Antragstellers

Vor- und Familienname, Titel:

Geburtsdatum: Vers.-Nr.:

Staatsbirgerschaft:
Familienstand: [ ledig [ verheiratet

[] Lebensgemeinschaft

Adresse: Stralle:
PLZ:

Wohnhaft seit:

Telefon:

Beruf:

1 mannlich
L] weiblich
Vers.-Anstalt:
[ getrennt lebend [] geschieden

[] eingetr. Partnerschaft [ verwitwet

Ort:

Ist dies der Hauptwohnsitz? [ ja L] nein

E-Mail:




Il. Angaben zum gesetzlichen Vertreter (zB Vorsorgevollmacht, Erwachsenenvertretung,
Obsorgetrager)

Name:
Adresse:

Telefon:

Angabe zur Eintragung im Osterreichischen Zentralen Vertretungsregister bzw. gerichtlicher Beschluss
(z.B. Bezirksgericht, Geschéftszahl, usw.):

lll. Beantragte Therapie(n) AusmaR (Stunden) pro Jahr'

[1 Ergotherapie

Name/Bezeichnung der Therapeutin/Dienstleisterin:
Standort, an dem die Therapie erbracht wird:

[ Logopadie

Name/Bezeichnung der Therapeutin/Dienstleisterin:
Standort, an dem die Therapie erbracht wird:

L] Physiotherapie

Name/Bezeichnung der Therapeutin/Dienstleisterin:

Standort, an dem die Therapie erbracht wird:

Zusitzliche Angaben zu der/den beantragten Therapie(n):

Hausbesuch ist notwendig: Llja [ nein
Fir welche Therapie(n): L] Ergotherapie [ Logopadie [] Physiotherapie
Wenn ja:

(]  Hausbesuch in Einrichtung (zB. Schule, Kindergarten)
(]  Hausbesuch privat (zu Hause):
Adresse:

Grund fur die Notwendigkeit eines Hausbesuches:

' max. 40 Stunden pro Jahr pro Therapie




IV. Angaben zu den Behinderung(en)

Art und Schwere der Behinderung(en):

Festgestellt durch:

Hat eine andere Person die Behinderung(en) verursacht? [Jja [ nein

Wenn ja: Name:
Anschrift:
Laufendes Gerichtsverfahren: [Jja [ nein
Hoéhe des Schadenersatzes:

Die/der Antragstellerin/Antragsteller oder sein gesetzlicher Vertreter haben jede Anderung in den fiir
die Gewahrung der Therapie maRgeblichen Verhiltnissen binnen acht Wochen ab dem Zeitpunkt, in
dem sie vom Eintritt der Anderung Kenntnis erlangt haben, der Behérde anzuzeigen.

Ich nehme zur Kenntnis, dass zu Unrecht empfangene Leistungen zuriickzuzahlen sind (§ 40 TTHG).

Ich bestatige durch meine Unterschrift, dass die von mir gemachten Angaben richtig und vollstandig sind und
der Wahrheit entsprechen.

Ort und Datum Unterschrift der/des
[] Antragstellerin/Antragsteller
[] gesetzlichen Vertreters

Hinweis zum Datenschutz:
Zur Bearbeitung Ihres Anliegens bzw. zur Durchfihrung des Verfahrens werden personenbezogene
Daten verarbeitet. Informationen zur Datenverarbeitung und lhren Rechten finden Sie unter:_TISO -

Tiroler Informationssystem Sozialverwaltung




BeizuschlieBen sind in Kopie:

(] Geburtsurkunde *

[] Staatbiirgerschaftsnachweis* oder Reisepass bzw. Personalausweis*, bei nicht-sterreichischen
Staatsblrgern mit Behinderungen der nach dem Recht des Herkunftsstaates vorgesehene Nachweis
der Staatsangehdrigkeit bzw. ein von den Behdrden des Herkunftsstaates ausgestelltes
Reisedokument*®

[ bei gleichgestellten Angehdrigen von Unionsbiirgerinnen und Staatsangehérigen anderer
Vertragsstaaten des EWR-Abkommens und der Schweiz: Nachweise, aus denen die
Angehorigeneigenschaft hervorgeht;

[] bei Drittstaatsangehérigen (Biirgern aus Nicht-EU-/EWR-Staaten) mit Behinderungen zusétzlich:
gultiger Aufenthaltstitel bzw. Entscheidung Uber die Anerkennung als Flichtling bzw. die Gewéahrung
von Asyl bzw. die Zuerkennung des Status der Asylberechtigten bzw. Nachweis Uber die Gewahrung
des Status der subsidiar Schutzberechtigten

L] Nachweis (iber die Art und Schwere der Behinderung(en)

] aktuelle arztliche und/oder (entwicklungs)psychologische Befunde, aus denen sich Art und AusmaR der
Behinderung(en) ergeben

L] Unterlagen (iber die gesetzliche Vertretung, Vorsorgevollmacht bzw. Erwachsenenvertretung *

[ Verlaufsbericht der Therapeutin/Dienstleisterin**

L] Angaben (iber beantragte, gewahrte oder laufende Leistungen oder Zuschiisse nach anderen
Rechtsvorschriften (§ 2 Abs. 2 lit. a TTHG) bzw. Angaben Uber offene, gerichtliche Verfahren und
feststehende privatrechtliche Anspriiche (§ 2 Abs. 2 lit. b TTHG).

* nur bei Neuantrag bzw. Anderung der mal3geblichen Daten

** nur bei Verldngerungsantrag bzw. Anderungsantrag

Stand: August 2022




