Ansuchen auf Gewahrung eines Zuschusses fir

[ ]bauliche Adaptierungsmaf3nahmen (Barrierefreiheit)
[_] (behinderungsbedingte) Hilfsmittel oder Heilbehelfe
D mobilitatsfordernde MaRnahmen (z.B. Rollstuhlrampen)
[ ] Assistenzhunde
[ ] Ankauf/Adaption eines Kraftfahrzeuges (Kostentrager PVA)

[ ] sonstige Leistungen aus der Sozialversicherung oder der Behindertenhilfe

aus Mitteln des Unterstitzungsfonds fir Menschen mit
Behinderungen, der Sozialversicherungstrager oder des Landes

Wichtiger Hinweis

Bitte fillen Sie das Antragsformular moglichst genau aus. Jede
Unvollstandigkeit kann zu Verzéogerungen fihren.

Mit lhrer Unterschrift erteilen Sie den mit lhrem Ansuchen befassten Stellen
(Sozialministeriumservice, Sozialversicherungstrager, Land,
Bezirkshauptmannschaft) die ausdrickliche Zustimmung, zur
Verfahrensvereinfachung, Verfahrensbeschleunigung, Vermeidung von
Doppelfinanzierungen bzw. zur gegenseitigen Abstimmung die angegebenen
Daten an andere beteiligte Institutionen (Sozialministeriumservice,
Sozialversicherungstrager, Land, Bezirkshauptmannschaft) zu Gbermitteln.

Ich stimme zu Ich stimme nicht zu

Datum und Unterschrift:

. Personliche Daten der Antragstellerin/des Antragstellers

Familienname/Nachname und Vorname, Titel

Versicherungsnummer: mannlich weiblich

Familienstand:

Telefon: E-Mail:

berufstdtig, bei: nicht berufstatig ||:|in Pension
PLZ, Ort: Stralle:

Dies ist der Hauptwohnsitz seit: nein, Hauptwohnsitz in (PLZ):
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Bezug der Familienbeihilfe? nein ja Anzahl:
Bezug der erhéhten Familienbeihilfe? nein ja Anzahl:

FOr wen:
Festgestellter Grad der Behinderung? nein ja Hohe in %: 0%

Festgestellt durch:

Angabe Gesundheitsschadigung

Bezug Pflegegeld ":nein ja | Stufe:

Auszahlende Stelle:

Krankenversicherung bei

Vers.-Nr.:

Mitglied bei einer anderen Krankenversicherung

Wenn Ja, welche:

Mitversichert bei

Vers.-Nr.:

Il.  Beschreibung des Vorhabens (Welche MalRnahme? Kurze
Begrindung der Notwendigkeit und ZweckmaRigkeit)

. Einkommenssituation (sitte Zutreffendes ankreuzen und Nachweise beilegen!)

[] Gehalt aus selbstandiger Tatigkeit, unselbstandiger Tatigkeit
oder Land- und Forstwirtschaft

|:| Pension
[] AMS-Bezug (z.B. Arbeitslosengeld, Notstandshilfe, ...)

[] Leistung aus gesetzlicher Krankenversicherung (z.B.
Krankengeld, Kinderbetreuungsgeld, Wochengeld, ...)

[] Gehalt aus Vermietung, Verpachtung, Leibrente

L] Sonstige Bezige (z.B. Unfallrente, KOVG-Rente, Zulagen,
Rentenbezug aus dem Ausland, Unterhaltsbeitrdge, ...)

[] Leistungen aus der Sozialhilfe (Mindestsicherung)

EUR

EUR
EUR

EUR
EUR

EUR
EUR

(Netto/Monat)

(Netto/Monat)
(Netto/Monat)

(Netto/Monat)
(Netto/Monat)

(Netto/Monat)
(Netto/Monat)
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IV. Personliche Daten der im gemeinsamen Haushalt lebenden Personen

(Ehegatte/in, Lebensgefahrte/in, Kinder, Eltern, etc.)
(Bitte entsprechende Nachweise beilegen!)

Naheverhaltnis Art des Monatliches
Name Vers.-Nr. . .
(zB Vater, Tochter) | Einkommens | Nettoeinkommen
€
€
€

V.  Unterhalts-/Sorgeverpflichtung fir nicht im gemeinsamen Haushalt
lebende/n Ehegatten/in und Kinder

Name Geb.-Datum Verwandtschafts- Hohe der monatlichen
verhaltnis Unterhaltsleistungen
€
€
€
VI. Finanzierung
Voraussichtliche Gesamtkosten: €
Voraussichtliche Eigenleistungen: €

VIl. Forderung fur das Vorhaben wurde bereits beantragt bei

[ ] GKK [ ]PVA [ ] SVA gew. Wirtschaft
[[] SVA der Bavern []BVA []vAEB
[] Bezirkshauptmannschaft [ ] Amtder Landesregierung [ ] Private Wohlfahrt
[] Sozialministeriumservice [] Sonstige (bitte anfilhren)
Forderungen wurden zugesagt von: Forderungshohe:

€

€

€
Wourde das Vorhaben bereits durchgefiihrt? Nein Ua Datum
Erfolgte bereits eine Rechnungslegung? Nein IE Datum
Wourde das Vorhaben bereits bezahlt? Nein Ua Datum

VIIl. Anweisung des Betrages

Geldleistung soll Gberwiesen werden an

Antragsteller/in
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gesetzliche Vertretung | Name, Adresse, Telefon:
Lieferfirma (nur bei Name, Adresse:
Hilfsmittel)
Bank, IBAN
ERKLARUNGEN:

1.) Ich ermachtige die Kostentrdger, die fir die Erledigung des Antrages unerlasslichen
Daten einzuholen bzw. zu Gberprifen.

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

e das geforderte Vorhaben nicht oder durch mein Verschulden nicht rechtzeitig
durchgefihrt wird,

e die Zuwendung widmungswidrig verwendet wird oder Bedingungen durch mein
Verschulden nicht eingehalten werden,

e ich die Uberprifung der widmungsgemaRen Verwendung vereitle.

3.) Ich verpflichte mich, den Kostentrdgern jederzeit die Uberprifung der
widmungsgemalden Verwendung der gewahrten Forderungsmittel durch Einsicht in die
BUcher und Belege sowie durch Besichtigung an Ort und Stelle zu ermdglichen.

4.) Ich nehme zur Kenntnis, dass eine Forderung durch die Kostentrager nur unter den
genannten Bedingungen gewahrt wird, die Hohe des Zuschusses von den der
Kostentrdger zur Verfigung stehenden finanziellen Mitteln abhangt und auf Leistungen
von den diversen Kostentragern kein Rechtsanspruch besteht.

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

6.) Ich bin damit einverstanden, dass im Falle einer Vorfinanzierung durch ein Darlehen die
Zuschisse anderer Stellen zur Abdeckung des Darlehens direkt an die vorfinanzierende
Institution Uberwiesen werden.

7.) Ich verpflichte mich, das Darlehen in regelmafRigen Monatsraten in vorgeschriebener
Hohe abzudecken.

8.) Als Sicherstellung biete ich an:

a. Ich nehme zur Kenntnis, dass die Forderung zurickzuzahlen ist, wenn ich die
Kostentrager Uber wesentliche Umstande falsch oder unvollstandig informiert habe.

b. Ich bin einverstanden, dass die zur Bearbeitung dieses Antrages notwendigen, meine
Person betreffenden Daten zwischen den in Frage kommenden Kostentragern
Ubermittelt werden.

c. Ich nehme zur Kenntnis, dass sich die einzelnen Kostentrager weitere Bedingungen
vorbehalten.

Ich bestdtige mit meiner Unterschrift die Richtigkeit meiner Angaben sowie die
Kenntnisnahme der o.a. Erklarungen und der nachfolgenden Hinweise zum Datenschutz

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/in/gesetzliche Vertretung
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BeizuschlieRen sind in Kopie

[] staatsbirgerschaftsnachweis*

[ ] Einkommensnachweis(e) (fur die Punkte I1l und IV wie z.B. Lohnzettel, Steuererkldrung,
Einheitswertbescheid bei land- und forstwirtschaftlichem Besitz, etc.)

[ ] Nachweis Gber die gesetzliche Vertretung*, zB Gerichtsbeschluss (Punkt VIII)

[] aktuelle arztliche Befunde, die fiir die Beurteilung der Notwendigkeit und ZweckmaRigkeit der
beantragten Maflinahmen relevant sind und aus denen sich Art und Ausmaf3 der Behinderungen
ergeben*

[] Kostenvoranschlage bzw. auf die/den Antragsteller/in oder die gesetzliche Vertretung lautende
Rechnung(en) mit Zahlungsnachweis(en)

[ ] Nachweise Gber Zahlungsverpflichtungen (fir die Punkte IV und V)

[] Nachweis Gber Pflegegeld

[] Nachweis Gber die bezogene Familienbeihilfe

Bei Ankauf bzw. Adaptierung eines Kraftfahrzeuges zusatzlich
[] Fihrerschein und Zulassung

Hinweis: Bei Zuschissen oder Darlehen durch PVA wird das Formular ,,Zusatzangaben" und
gegebenenfalls eine Birgschaftserklarung benétigt.

Bei Zuschissen fir berufstatige Personen ist beim Sozialministeriumservice ein gesonderter Antrag zu
stellen.

* nur bei Neuantrag bzw. Anderung der maf3geblichen Daten
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