SOZIALES

“WIEN

Fachbereich Behindertenarbeit
Referat Behindertenhilfe

Guglgasse 7- 9

A-1030 Wien

www.fsw.at DVR:1070053

Antrag auf Gewahrung einer Forderung zum Zwecke der
Behindertenhilfe

BEANTRAGTE LEISTUNG:

Antragsteller/Antragstellerin:

Familienname: ..., frihere Namen: ...........cccccvvvvneeeeee.
VOrNamME: ..o

geboren am: ..........cccuunnn.n. ] A
Sozialversicherungsnummer: .............cccccvveeeeeeee. Krankenkasse: ........ccccccccveeeeennnnnn.

Familienstand: O ledig O verheiratet O verwitwet O geschieden O dauernd getrennt lebend
N o o 1

Hauptwohnsitz in Wien seit: ........cccccoooeeiiiiiiiiiiinnnnn.

Staatsblrgerschaft: ...,

TelefonNUMMEr: ........ccuviiiii e

erlernter Beruf: ...

ausgeubter Beruf: ...

letztes Beschaftigungsverhaltnis: Art: ...

beendet am: ...

Einkommen: Art: Lohn/Gehalt: Fa. ...
Dauerlistung: ......ooooiiiiiiii e
Pension: auszahlende Stelle: ..o,
Unterhalt: AnSpruch gegen: ...
sonstiges Einkommen: auszahlende Stelle: .............cccceeeen.
Pflegegeld: auszahlende Stelle: ...,
Familienbeihilfe: O keine O einfache O erhohte *
Einkinfte aus VermoOgen: ...
HOhe: mitl. ...

(bei mehr als einem Einkommen bitte detaillierte Angabe)



Gesetzliche/r Vertreter/in:

I = 1 PN
F N g 1STod o] 11 oSSR
TelefOon: ..o

T 1 5o | (1] o PSSP

Wurden fir den Antragsteller/die Antragstellerin  jemals Leistungen der
Pensionsversicherung, Unfallversicherung, Kriegsopferversorgung oder anderer
Rententrager beantragt oder bezogen?

Oja O neint?

Leiden oder Gebrechen des Antragstellers/der Antragstellerin:

Sind hiertiber arztliche Gutachten vorhanden?
Oja O neint?

Unterhaltspflichtige Angehdrige des Antragstellers/der Antragstellerin:
Gatte/Gattin:

Familienname: ..........oooviiiiiiiiiiiii e Vorname: ........veeeeeeeeeennnnn,
Geburtsdatum: ..., Beruf: ..o
SozialversicherungSNUMMEr: ........ccooviiieeiiiiiiiieee e,

Y 15T ] 1 1 OO
weitere gesetzliche Sorgepflichten: ...
Vater:

Familienname: ...t e VOrname: .......cccceeeeevvvennnennnn.
Geburtsdatum: ...........eeeeeiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee, Beruf: ..o
SozialversicherungSNUMMEr: ........cccviiieeviiiiiin e,

Y 15T ] 1 1 PP PPPPPPPUPPRPPPPPP
weitere gesetzliche Sorgepflichten: ...
Mutter:

Familienname: ... e VOorname: ........cccceeeeeeeeeennnnnnn.
Geburtsdatum: ...........eeeeeiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee, Beruf: ..o
SozialversicherungsSnummer: ........cccoeeevvvvviiiieeeeeeeiin e,

Y LT ] 1 1 SO O U PRSPPI

weitere gesetzliche SorgepfliChten: ........ccoooo oo
Unterhaltsberechtigte Angehdrige:

Gatte/Gattin:

Familienname: ......cooooviiiiii e Vorname: .......ccoeeeeeieeiineeennnnns

Geburtsdatum: ........cooieiiiiiiiiei e Beruf: ..o,

SozialversicherungsSnumMmer: ........cccoovveeeeeveveeeeiiiiceeenn.

N 4 EST ] | OO RURPPPPPR



Kinder/Geschwister:

Familienname: ......cooooviiiiii e Vorname: .......ccoeeeevveeeennnnnn.

Geburtsdatum: ........ccoveveiiiiieeeee e, Beruf: ..o

SozialversicherungSnuMMEr: ..........ccievieiiiiiiiiiee e

N g EST ] ] PPN

SozialversicherungSnNUMMEN: ..........oeeviiiiiiiiiieaeeeeeeees
ANS O, e e e e e e e e e e

FamilienNname: ......ooeeeeeee e VOrName: ....oooeeeeeeeeeaeenen,

SozialversicherungsSnummer: ...........cooooeeiiiiiniiiiiniiieeeee
LY 4 S To] 1 ST TSP PP PP PPPPPPPPPPP

Ich erklare, dass ich die vorstehend gestellten Fragen vollstandig und
wahrheitsgemal beantwortet habe.

Ich bin damit einverstanden, dass notwendige amtsérztliche Untersuchungen
jederzeit durchgefiihrt werden kdnnen.

Ich nehme zur Kenntnis, dass der von mir und meinen unterhaltspflichtigen
Angehdrigen zu leistende Kostenbeitrag im Sinne der Regelungen des Gesetzes
Uber die Hilfe fur behinderte Menschen (Behindertengesetz 1986) berechnet wird.

Ich verpflichte mich, Anderungen meines Aufenthaltes, welche langer als zwei
Monate dauern, dem Fonds Soziales Wien schriftlich anzuzeigen.

Weiters nehme ich zur Kenntnis, dass eine etwaige Erh6hung meines Einkommens
sowie Pflegegeldes bzw. des Einkommens meiner unterhaltspflichtigen Angehdrigen,
soweit diese 36,34 Euro monatlich tbersteigt, innerhalb von vier Wochen dem Fonds
Soziales Wien schriftlich bekannt zu geben ist.

Ich ermachtige hiermit den Fonds Soziales Wien, Daten, die zur Prifung der
Forderwuirdigkeit notwendig sind, einzuholen und zur Umsetzung der Malihahme
erforderliche Daten an die leistungserbringende Organisation zu Ubermitteln.

Unterschrift des Antragstellers/der A ntragstellerin oder des gesetzlichen Vertreters



Raum fur amtliche Vermerke:

1 Zutreffendes bitte ankreuzen



