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BUNDESSOZIALAMT

An das Eingangsstempel
Bundessozialamt
Landesstelle

Betrifft: Ansuchen auf Gewahrung eines Zuschusses zur
Unterstltzung der 24-Stunden-Betreuung gemal 8 21b des
Bundespflegegeldgesetzes (selbstandige Erwerbstatigkeit)

Daten der pflegebedurftigen Person

Familienname: Vorname: VSNR (Geburtsdatum):

Anschrift: Telefonnummer:

Daten des Zuschusswerbers/der Zuschusswerberin

Ist nur auszufullen, wenn der Zuschusswerber/die Zuschusswerberin nicht die
pflegebedurftige Person ist.

Familienname: Vorname: VSNR (Geburtsdatum):

Anschrift: Telefonnummer:

Bundessozialamt Tel: 05 99 88

DVR: 2109760




Daten der Betreuungskraft/Betreuungskréfte:

Familienname: Vorname: VSNR (Geburtsdatum):
Anschrift: Telefonnummer:
Staatsangehorigkeit: Registerzahl/Ausstellungszahl

der Gewerbeberechtigung:

Familienname: Vorname: VSNR (Geburtsdatum):
Anschrift: Telefonnummer:
Staatsangehorigkeit: Registerzahl/Ausstellungszahl

der Gewerbeberechtigung:

Erklarung — Seite 6 — liegt bei.

Bezieht die pflegebediirftige Person Pflegegeld nach dem
[ ] Bundespflegegeldgesetz (BPGG) oder
[ ] Landespflegegeldgesetz (LPGG):

[lja, in Hohe der Stufe (13 (14 (15 [1e 117

Bei Beziehern von Pflegegeld der Stufen 3 oder 4 ist die Notwendigkeit einer
24-Stunden-Betreuung durch eine begrindete (fach)arztliche Bestatigung oder eine
begriindete Bestatigung sonstiger zur Beurteilung der Pflegebedurftigkeit berufener
Experten nachzuweisen.

Einkommen der pflegebedurftigen Person

Das monatliche Netto-Einkommen betragt: €

(Einkommen ist grundsatzlich jede regelméRig zuflielRende Geldleistung. Nicht zum Einkommen z&h-
len Pflegegeld oder vergleichbare Leistungen auf Grund bundes- oder landesgesetzlicher Vorschrif-
ten, Sonderzahlungen, Grundrenten nach den Sozialentschadigungsgesetzen, Versehrtenrenten
oder vergleichbare Leistungen, Familienbeihilfen, Studienbeihilfen, Wohnbeihilfen, Kinderbetreu-
ungsgeld, Leistungen nach den Sozialhilfegesetzen der Lander oder vergleichbare Leistungen, Fami-
lienférderungen nach landesgesetzlichen Vorschriften.
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Angaben zum Vermdgen der pflegebedirftigen Person

Verfugt die pflegebedurftige Person tber Vermdgen
IT:! [ ] nein
Art des Vermdgens:

Hohe des Vermdgens:

(Vermogen in Form von Bargeld oder Geldeswert wie etwa Sparbicher, Aktien, Anleihen bleibt bis
zu einem Betrag von € 7.000 unbericksichtigt. Dartber hinaus gehendes Vermdgen ist zu verwerten.
Ist die Verwertung des Vermogens dem/der Pflegebeddrftigen nicht zumutbar, sind die Ertrage bei der
Berechnung des Einkommens zu bericksichtigen. Das Eigenheim (die Eigentumswohnung), das der
Befriedigung des angemessenen Wohnbedirfnisses des Pflegebedurftigen dient, bleibt unberticksich-

tigt.)

Sorgepflichten der pflegebedurftigen Person fiir unterhaltsberechtigte
Angehorige

[] nein
(1 ja

wenn ja, Anzahl und Verwandtschaftsverhaltnis:

(Die Einkommensgrenze - € 2.500 monatlich netto - fir die Bewilligung einer Zuwendung erhdht sich
je unterhaltsberechtigten Angehérigen um € 400,00, bei einem behinderten unterhaltsberechtigten
Angehorigen um € 600,00.)

Wurde bei einer anderen Stelle (z. B. Land) eine gleichartige Férderung zur 24-
Stunden-Betreuung beantragt oder zuerkannt?

[] nein
[] ja ab/seit: in Hohe von mtl.:
von (Behorde, zuerkennende Stelle)

Voraussetzungen und Erklarungen

1) Ich nehme aufRerdem zur Kenntnis, dass
a) eine Zuwendung aus dem Unterstitzungsfonds nur unter den vorstehend ge-
nannten Bedingungen gewéahrt wird und
b) auf Zuwendungen aus dem Unterstlitzungsfonds kein Rechtsanspruch be-
steht.
2) Ich verpflichte mich, die Zuwendung zuriickzuzahlen, wenn
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3)

4)

5)

a) ich wesentliche Umstande verschwiegen oder unwahre Angaben gemacht ha-
be,

b) die Zuwendung widmungswidrig verwendet wurde oder

c) die Uberpriifung der widmungsgemaRen Verwendung vereitelt wird.

Ich verpflichte mich, jederzeit die Uberpriifung der widmungsgeméaRen Verwen-
dung zu ermdglichen und alle Umstande, die Auswirkungen auf die Zuwendung
haben kdnnten, unverziglich zu melden.
Ich erklare hiermit verbindlich, dass meine Angaben wahr und vollstandig sind
und erklare weiters, dass
a) eine Betreuung im Sinne des § 1 Abs. 1 Hausbetreuungsgesetzes vorliegt,
b) auf Grund der selbstandigen Erwerbstétigkeit der Betreuungsperson eine
Pflichtversicherung nach § 2 Abs. 1 Z 1 GSVG mit einer monatlichen Bei-
tragsgrundlage von mindestens € 537,78 besteht und die Einsatzzeit der
Betreuungskraft mindestens 48 Stunden pro Woche betragt,
c) fur den Zuwendungszeitraum keine begunstigte sozialversicherungsrechtliche
Absicherung pflegender Angehdriger im Sinne der 88 77 Abs. 9 ASVG;
33 Abs. 10 GSVG oder 28 Abs. 7 BSVG in Anspruch genommen wird,

Ich erklére die Zustimmung, dass das Bundessozialamt die fiir die Erledigung des
Ansuchens unerlasslichen Daten einholt bzw. Uberpriift.

(Ort und Datum) Unterschrift der pflegebedirftigen Person
des gesetzlichen Vertreters/der gesetzlichen Vertreterin

Ist der Zuschusswerber/die Zuschusswerberin nicht die pflegebediirftige Person

(Ort und Datum) Unterschrift des Zuschusswerbers/der Zuschusswerberin

6) Ich erklare hiermit die Zustimmung, dass das Bundessozialamt den Tragern der

Sozialhilfe meine unbedingt notwendigen Daten (Name, Adresse, Versicherungs-
nummer) zum Zweck einer mdglichst 6konomischen Verwaltungsabwicklung so-
wie im Hinblick auf die finanzielle Abrechnung tGbermittelt.

(Ort und Datum) Unterschrift der pflegebedirftigen Person
des gesetzlichen Vertreters/der gesetzlichen Vertreterin

Ist der Zuschusswerber/die Zuschusswerberin nicht die pflegebediirftige Person

(Ort und Datum) Unterschrift des Zuschusswerbers/der Zuschusswerberin
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7) Ich erklare mich einverstanden, dass dem Kompetenzzentrum Pflege bei der
Sozialversicherungsanstalt der Bauern vom Bundessozialamt meine unbedingt
notwendigen Daten (Name, Adresse, Versicherungsnummer, Telefonnummer) fur
die Durchfiihrung einer qualifizierten unentgeltlichen Pflegeberatung zum Zwecke
der Qualitatssicherung zur Verfiigung gestellt werden.

Diese Zustimmung kann jederzeit widerrufen werden.

(Ort und Datum) Unterschrift der pflegebedurftigen Person
des gesetzlichen Vertreters/der gesetzlichen Vertreterin

[ ] Die Anweisung des Zuschusses mége auf folgendes Konto erfolgen:

bei (Bankinstitut):
lautend auf:
Konto Nr.:

BLZ:

[ ] Ich verfiige iiber kein Konto und ersuche um Baranweisung des Zuschusses

Folgende Unterlagen schliele ich dem Antraqg bei:

[ ] letzten rechtskréaftigen Bescheid/letztes Urteil tiber den Pflegegeldbezug,

[ ] Bestatigung der Anmeldung der Betreuungskraft beim Sozialversicherungstrager
(Pflichtversicherung auf Grund eines Gewerbescheines gemall § 2 Abs.1Z 1
GSVG und keine Ausnahme gemal 8§ 4 Abs. 1 Z 7 GSVG beantragt)

[ ] bei einer Betreuungskraft aus einem anderen EU-Mitgliedstaat einen Nachweis
Uber die

Sozialversicherung in diesem EU-Staat (insbesondere Formular E 101),
geleisteten Beitrage,
Einsatzzeit der Betreuungskraft von mindestens 48 Stunden pro Woche,

den Meldezettel der Betreuungskraft,

Nachweise Uber Einkommen und Unterhaltsverpflichtungen der pflegebedurfti-
gen Person,

[ ] bei Beziehern von Pflegegeld der Stufen 3 oder 4: Bestétigung der Notwendig-
keit einer 24-Stunden-Betreuung durch eine begrindete (fach)arztliche Bestéati-
gung oder eine begriindete Bestatigung sonstiger zur Beurteilung der Pflegebe-
durftigkeit berufener Experten.

o
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Erklarung der selbstandigen Betreuungskratft:

Hiermit erkléare ich,

(Adresse der Betreuungskraft)

[ ] bei der Sozialversicherung der gewerblichen Wirtschaft gemaRR § 2 Abs. 1 Z 1
GSVG pflichtversichert zu sein

[ ] bei einem sonstigen Sozialversicherungstrager, namlich bei
versichert zu sein.

Die monatlichen Beitrage belaufen sich auf €

Ich erklare meine Zustimmung, dass das Bundessozialamt die fur die
Erledigung des Ansuchens unerlasslichen Daten einholt bzw. Gberpruft.

(Ort, Datum) (Unterschrift der Betreuungskraft)

Erklarung der selbstandigen Betreuungskratft:

Hiermit erklare ich,

(Adresse der Betreuungskraft)

[ ] bei der Sozialversicherung der gewerblichen Wirtschaft gemaRR § 2 Abs. 1 Z 1
GSVG pflichtversichert zu sein

[ ] bei einem sonstigen Sozialversicherungstrager, namlich bei
versichert zu sein.

Die monatlichen Beitrage belaufen sich auf €

Ich erklare meine Zustimmung, dass das Bundessozialamt die fur die
Erledigung des Ansuchens unerlasslichen Daten einholt bzw. Gberpruift.

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________

(Ort, Datum) (Unterschrift der Betreuungskraft)
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Antragstellung

Ansuchen auf Gewahrung eines Zuschusses sind nach Mdglichkeit vor Beginn des
Betreuungsverhaltnisses bzw. in zeitlicher Nahe zur Begriindung desselben einzu-

bringen.

Bitte Ubermitteln Sie Ihren Antrag an die in Ihrem Bundesland eingerichtete Landes-

stelle des Bundessozialamtes:

Landesstelle Burgenland
Hauptstral3e 33a
7000 Eisenstadt

Landesstelle Karnten
Kumpfgasse 23 — 25
9020 Klagenfurt

Landesstelle Niederdsterreich
Standort St. Pdlten
Grenzgasse 11/3
3100 St. Polten

Standort Wien
Babenbergerstral3e 5
1010 Wien

Landesstelle Oberdsterreich
GruberstralRe 63
4021 Linz

Landesstelle Salzburg
Auerspergstralle 67a
5020 Salzburg

Landesstelle Steiermark
Babenbergerstral3e 35
8021 Graz

Landesstelle Tirol
Herzog Friedrichstral3e 3
6020 Innsbruck

Landesstelle Vorarlberg
RheinstralRe 32/3
6900 Bregenz

Landesstelle Wien
Babenbergerstralie 5
1010 Wien

Fiir Riickfragen stehen wir lhnen gerne unter der Rufnummer 05 99 88 (Oster-
reichweit zum Ortstarif) zur Verfugung.

Seite 7 von 7




	Landesstelle Burgenland
	Landesstelle Salzburg
	Landesstelle Kärnten
	Landesstelle Steiermark
	Landesstelle Niederösterreich
	Landesstelle Tirol
	Landesstelle Vorarlberg
	Landesstelle Oberösterreich
	Landesstelle Wien

