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Antrag um Gewahrung eines Zuschusses aus dem Unterstitzungsfonds

Vor- und Familienname; Vers.-Nr.:
(Versicherte/r)
Vor- und Familienname: Vers.-Nr.:

(Angehdrige/r - nur anzugeben, wenn der Zuschuss fir diese/n beantragt wird)

Adresse:

Telefon: E-Mail:

Familienstand: ] ledig [ verheiratet [] geschieden [] verwitwet [] Lebensgemeinschaft
(1 eingetragene Partnerschaft (1 verheiratet, jedoch getrennt lebend

Grad der Behinderung in %: Pflegegeld-Stufe:

O Lohn bzw. Gehalt des Antragstellers/der Antragstellerin...............cccccoccvvnee. €
E PENSION <.ttt e et e e €
[0 AMS-Bezug (Arbeitslosengeld, Notstandshilfe)...........cccccccoiiiiiiin. € e
1 Mindestsicherung (aktuellen Bescheid beilegen) ...........cceevieeeviiiiiiiiiinieeeneeenins €,
[0 Einkommen aus selbstandiger Tatigkeit

(Einkommensteuerbescheid aus dem Vorjahr) .............ceeeeeeeeeveeeiiiiinneeeee e €,
O Einkommen aus der Land- und Forstwirtschaft

(aktuellen Einheitswertbescheid) ..o € e

0 Einkommen aus Vermietung, Verpachtung

(z. B. Vertrag, Einkommensteuerbescheid)............covieiiiiiii e, € e

O Leistung aus der gesetzlichen Krankenversicherung ..........ccccccvvvvvvvveeeeeenn... €,
(z. B. Krankengeld, Rehabilitationsgeld, Wochengeld, Wiedereingliederungsgeld etc.)

O Unfallrenten, AUSIaNASIENIEN .. ....iieiieeeeee et e e €,
(1 erhaltene/tatsachlich geleistete Alimente, Unterhaltsleistungen ................... €,
(1 sSONStige VEIrMOGENSWEITE .......uvuuiiieeeeeeiiiiiiee e e e eeeeeeattes s e e e e e e eeesnnaaaseeaaeeennnes €,

A2



Name

Vers.-Nr.

Verwandtschafts- [ Art des Einkommens
verhdltnis (z.B. Lohn, Alimente etc.)

Netto-
einkommen

[0 Amt der Landesregierung

(1 Magistrat/BH

‘

O Sozialministeriumservice

] PVA

(1 Private Wohlfahrt (] Sonstige:

Zuschuss wurde zugesagt von:

Zuschusshohe:

Zuschuss soll Uiberwiesen werden an:

i

Vor- und Familienname:

Bank, IBAN:

Erklarungen und Unterschrift:

1. Ich erméchtige die Kostentrager, die fur die Erledigung des Antrages unerlasslichen Da-
ten einzuholen bzw. zu uberprifen.

2. Ich verpflichte mich, die Leistung zuriickzuzahlen, wenn ich Uber wesentliche Umstande
unvollstandig oder falsch Auskunft erteilt habe.

3. Mit meiner Unterschrift erteile ich den — im Bedarfsfall — mit meinem Ansuchen befassten
Stellen die ausdrtickliche Zustimmung, zur Verfahrensvereinfachung, Verfahrensbe-
schleunigung, Vermeidung von Doppelfinanzierungen bzw. zur gegenseitigen Abstim-
mung die angegebenen Daten an andere Institutionen (Bezirkshauptmannschaft, Amt der
Landesregierung, Sozialministeriumservice, Sozialversicherungstrager etc.) zu tbermit-

teln.

Ich bestéatige mit meiner Unterschrift die Richtigkeit meiner Angaben sowie die Kenntnis-
nahme der oben angefiihrten Erklarungen und dem nachfolgenden Hinweis zum Daten-

schutz.

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers/der Antragstellerin

Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung betreffend die Verarbeitung lhrer personenbe-
zogenen Daten finden Sie auf unserer Website unter www.gesundheitskasse.at/datenschutz.



http://www.gesundheitskasse.at/datenschutz

