HINWEIS: Wir bitten Sie, den Antrag vollstandig auszufiillen und alle erforderlichen Unterlagen beizulegen. Damit tragen
Sie dazu bei, dass lhr Ansuchen rasch erledigt werden kann.

ANTRAG

AUF GEWAHRUNG VON ZUSCHUSSEN GEMAR DER
FORDERRICHTLINIE FUR BETREUUNGS- ODER PFLEGEBEDURFTIGE MENSCHEN

(Wohnraumumbaumafnahmen, Hilfsmittel)
Einreichstelle (bitte ankreuzen)

Amt der Tiroler Landesregierung, Abteilung Soziales

Amt der Tiroler Landesregierung, Abteilung Pflege

Sozialministerium Service, Landesstelle Tirol

Sozialversicherungsanstalt der Selbstandigen (SVS)
Pensionsversicherungsanstalt (PVA)

Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter, Eisenbahnen und Bergbau (BVAEB)
Allgemeine Unfallversicherungsanstalt (AUVA)

Unterstiitzung Kriegsopfer und Menschen mit Behinderungen

O O0oodooon

sonstige Stellen: | |

I. Personliche Daten der betreuungs- oder pflegebediirftigen Person

Vor- und Familienname, Titel: |

Geschlecht: 1 mannlich [J weiblich O divers
O inter [ offen [ keine Angabe
Geburtsdatum: | ‘
Vers. Nr.: | ‘
Mitglied bei einer Versicherung: Oua [ Nein

Wenn ja, welche:

Vers. Nr.:

|

Hauptversicherter: | |
|
|

Familienstand: [lledig [ verheiratet []getrenntlebend [] geschieden

Staatsburgerschaft:

[] Lebensgemeinschaft [ ] eing. Partnerschaft [ ] verwitwet

Adresse (Stralde, PLZ, Ort):

E-Mail:

|

Telefon: | ‘
|
|

Wohnhaft seit:

Ist dies der Hauptwohnsitz: O Ja [ Nein

Falls Nein, aktueller HWS: |

Erhohte Familienbeihilfe: [ Ja [ Nein
Berufstétig: OJa [ Nein



Il. Angaben zur gesetzlichen Vertretung bzw. Erwachsenenvertretung

Name: | |

Telefon: | |

Adresse (StralRe, PLZ, Ort): | |

Im Fall einer gerichtlichen Bestellung (z.B. Erwachsenenvertretung):

(Bitte entsprechenden Nachweis beilegen!)

Bezirksgericht:

Geschaftszahl: | |

lll. Angaben zur Betreuungs- oder Pflegebediirftigkeit

Welche Pflegegeldstufe wird bezogen: :’

Hoéhe d. Pflegegeldes: | |

Wurde Pflegegeld bzw. Pflegegelderhhung beantragt? O Ja ] Nein

Wenn ja, Antragsstelle: | |

Hat ein Dritter die Betreuungs- oder Pflegebediirftigkeit verursacht? [] Ja ] Nein
(Unfall 0. A.)

Liegt eine Behinderung nach Einstufung des Sozialministerium Service vor?

Grad E %

(Kopie des Behindertenausweises vorlegen!)

Folgende Gesundheitsschadigung liegt vor: | |

Besteht die Behinderung seit der Geburt? [ Ja ] Nein

IV. Einkommens- und Vermoégensverhiltnisse der betreuungs- oder pflegebediirftigen Person
Bitte entsprechende Nachweise beilegen!
1. Rente/Pension

Rente oder Pension wird bezogen: Ja [ Nein

Wenn ja:

] Rente/Pension (z.B. von Sozialversicherungstréger, Kriegsopferrente, Opferfiirsorgerente, Fiirsorge- oder
Zuschussrente, Kleinrentnerunterstiitzung, ausldndische Rente, éffentliche Pension, Firmenpension,
Dienstgeberpension, ausldandische Pension, etc.)

Auszahlende Stelle: monatlich netto €




2. Sozialleistungen
Sozialleistung wird bezogen:
Wenn ja:

Auszahlende Stelle:

[]Krankengeld |
[]Wochengeld |
[] Arbeitslosengeld |
[ Notstandsbeihilfe |
|
|
|

] Familienbeihilfe
[ ]Kinderbetreuungsgeld

[]sonstiges

3. Unselbststiandige Erwerbstatigkeit

Unselbststandige Erwerbstatigkeit wird ausgeubt:

Wennja:  monatlicher Nettoverdienst €

4. Selbststindige Erwerbstatigkeit

Selbststandige Erwerbstatigkeit wird ausgelbt:

Wennja:  Geschatzte Einkunfte im laufenden Kalenderjahr:

€ (Bitte letzten Einkommensteuerbescheid,
Einkommensteuererkldrung beilegen)

5. Land- und forstwirtschaftlicher Besitz

Land- und forstwirtschaftlicher Besitz vorhanden:
Wennja: [ Selbstbewirtschaftung [ Verpachtung
(Bitte letzten Einheitswertbescheid beilegen)

6. Unterhaltszahlungen oder Alimente

Unterhaltszahlungen oder Alimente vorhanden:

Wennja:  monatlich netto: €

7. Sonstige Einkiinfte
Sonstige Einklnfte vorhanden
Wenn ja:

[ Leibrente

[ 1 Vermietung

[] Verpachtung

[] Stipendium

[ Studienbeihilfe

[] Mindestsicherung

[1 Mietzinsbeihilfe

] Wohnbeihilfe

[] andere Einkiinfte:

[ Ja 1 Nein
netto €

Cltagl.  CImtl. | |
Ctag.  CImtl. | |
Cltag.  CImtl. | |
Ctag.  CImtl. | |
Ctag.  CImtl. | |
Ctag.  CImtl. | |
Ctag. CImtl. | |
[JJa [ Nein

|

[JJa ] Nein

|

[ Ja ] Nein

[JJa ] Nein

[ Ja ] Nein

Cltag.  CImtl. | |
Ctag.  CImtl. | |
Ctag.  CImtl. | |
Ctag.  CImtl. | |
Cltagl.  CImtl. | |
Cltag.  CImtl. | |
Cltag.  CImtl. | |
Ctag.  CImtl. | |
Ctag.  CImtl. | |




V. Angabe der personlichen Daten der mit der betreuungs- oder pflegebediirftigen Person im
gemeinsamen _Haushalt lebenden Personen (Ehegatte, Kinder, Eltern, Verwandte,
Lebensgefahrte, etc.) (Bitte entsprechende Nachweise beilegen!)

Mtl. Nettoeinkommen It. Pkt. 1 bis
7 und Alimentationszahlungen

Art Hohe

a) Vor- und Familienname Geburtsdatum  Naheverhaltnis

VI. Unterhalts- /| Sorgeverpflichtung fiir nicht mit der betreuungs- oder pflegebediirftigen
Person im gemeinsamen Haushalt lebenden Personen

Vor- und Familienname Geburtsdatum Verwantschafts-verhaltnis Hohe der monatlichen
Unterhaltsleistung

VII. Beschreibung des Vorhabens (kurze Begriindung betreffend der Notwendigkeit und
ZweckmaiaRigkeit der pflegebedingten MaRnahme)

VIIl. Finanzierung

Voraussichtliche Gesamtkosten € | |

Voraussichtliche Eigenleistungen €| |
Betreuungs- oder pflegebedingter Mehraufwand € | |
Forderungen wurden zugesagt von Forderungshoéhe

| ¢ |
| | q |




IX. Geldleistung soll iiberwiesen werden an

[ Antragsteller/in
] Ausfithrende Firma

Name: ‘ ‘

Adresse: ‘ ‘
Bank: | |
Wourde das Vorhaben bereits bezahlt? [JJa [ Nein

IBAN: ‘ ____________________ \

Hinweise zum Datenschutz

Zur Bearbeitung lhres Anliegens bzw. zur Durchflhrung des Verfahrens werden personenbezogene Daten
verarbeitet. Informationen zur Datenverarbeitung und lhren Rechten finden Sie unter: TISO - Tiroler
Informationssystem Sozialverwaltung

Die Forderrichtlinie finden Sie unter: Gesetze Richtlinien.

= Ich ermachtige die Kostentrager, die fiir die Erledigung des Antrages bekanntgegebenen Daten zu
Uberprufen.
= Ich verpflichte mich, die Leistung zuriickzuzahlen, wenn

- ich die Kostentrager Gber wesentliche Umstande unvollstandig oder falsch unterrichtet habe,
- das geforderte Vorhaben nicht oder durch mein Verschulden nicht rechtzeitig durchgefiihrt wird,
- die Zuwendung widmungswidrig verwendet wird oder Bedingungen durch mein Verschulden nicht
eingehalten werden,

- ich die Uberpriifung der widmungsgeméaRen Verwendung vereitle.

= Ich verpflichte mich weiters, den Kostentrdgern jederzeit die Uberpriifung der widmungsgemaRen
Verwendung der gewahrten Férderungsmittel durch Einsicht in die Blcher und Belege sowie durch
Besichtigung an Ort und Stelle zu ermdglichen.

= |ch nehme zur Kenntnis, dass eine Forderung durch die Kostentrager nur unter den genannten Bedingungen
gewahrt wird. Die Hohe des Zuschusses hangt von den finanziellen Mittel ab, die den Kostentragern zur
Verfiigung stehen. Auf Leistungen von den diversen Kostentragern besteht kein Rechtsanspruch.

= Bei offenen Restkosten in Hohe der bewilligten Férderung erklare ich mich mit einer direkten Verrechnung
mit der Lieferfirma einverstanden.

Ich bin damit einverstanden, dass die zur Bearbeitung dieses Antrages notwendigen, meine Person betreffenden
Daten zwischen den in Frage kommenden Kostentragern ausgetauscht werden (Abt. Soziales, Abt. Pflege, SVS,
PVA, BVAEB, AUVA, Sozialministeriumservice, UKMB).

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

Ort und Datum Unterschrift

[ der Antragstellerin/des Antragstellers
] der Erwachsenenvertreterin/des Erwachsenenvertreters

bzw. der/des Bevollmachtigten



BeizuschlieRen sind in Kopie:

Staatsbiirgerschaftsnachweis *
Einkommensnachweis(e) (fir die Punkte IV und V, Haushaltseinkommen)
Nachweis Uber Pflegegeld (Punkt Ill)

O odf

Bescheid des Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz Giber den
Grad der Behinderung bzw. Kopie des Behindertenausweises* oder Bescheid des Finanzamtes Uiber
die erhdhte Familienbeihilfe (Punkt IIl)

Beschluss des Pflegschaftsgerichts Uber die Erwachsenenvertretung®

aktuelle arztliche Befunde, aus denen sich Art und Ausmalf der Beeintrachtigung und evil. die
Notwendigkeit der beantragten Mal3nahme ergeben

Kostenvoranschlag bzw. Rechnung(en) mit Zahlungsnachweis(en)

OO g

Birgschaftserklarung bei Ansuchen um ein Darlehen der PVA

* nur bei Neuantrag bzw. Anderung der maRgeblichen Daten

HINWEIS:

Die Rechnung(en) mit Zahlungsnachweis(en) sind langstens binnen eines Jahres ab der vorlaufigen
Leistungszusage einzureichen.

Stand: Februar 2025
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