AMT DER KARNTNER LANDESREGIERUNG

| KAKN L E*)

Abteilung 13 — Soziales

ANTRAG

Ich beantrage die

[[1 Zuerkennung eines Pflegegeldes
[ ] Erhohung des Pflegegeldes

nach dem Kéarntner Pflegegesetz (K-PGG), LGBI. Nr. 76/1993, i. d. g. F. fur

A) Angaben zur Person des/der Pflegebedurftigen:

Familien- und |

Vorname:

Hauptwohnsitz / |

dzt. Aufenthalt:

Telefonnummer: | | Familienstand: |

Geb. am: | | in: | | Staat: |

Staatsangehorigkeit: [_] Osterreicher
[ ] Nichtosterreicher *
Staatsangehorigkeit: | |

* Falls geméR § 3 des Bundesgesetzes tiber die Gewahrung von Asyl, BGBI. 8/1992, i.d. g. F., Asyl
gewahrt wurde, bitte einen Nachweis (iber die Zuerkennung der Flichtlingseigenschaft beischlieRen.

Die Reiseféhigkeit des/der Pflegebedurftigen zur amtsarztlichen Untersuchung (Begutachtung)

[] ist gegeben [ ] nicht gegeben

Hausbesuch ist erforderlich, weil

durch (nur auszufiillen, wenn der Antrag von der pflegebediirftigen Person nicht selbst gestellt wurde)

B) Angaben zur Person des/der Antragstellers/in:

Familien- und Telefonnummer:
Vorname:
Adresse: | |
Ich bin ] Familienangehdriger ] Trager einer stationaren Einrichtung
[] gesetzlicher Vertreter [ ] Bevollmachtiger * [] Sachwalter *
L] |

* bitte eine Kopie der Vertretungsbefugnis beilegen (z.B. Sachwalterschaftsurkunde etc.)
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C) Angaben tber Einkommensverhaltnisse und Unterhaltsansprtiche
des/der Pflegebedirftigen:

Anzufiihren sind alle Einkunftsarten aus selbstandiger und unselbstandiger Erwerbstatigkeit, weiters alle Anspriiche
auf Renten und Pensionen aus der Sozialversicherung, Beamtenpensionen und Versorgungsleistungen nach bundes-
oder landesgesetzlichen Vorschriften etc., und zwar sowohl des/der Pflegebedirftigen selbst als auch des
unterhaltspflichtigen Ehegatten bzw. der unterhaltspflichtigen Eltern eines selbsterhaltungsunfédhigen Behinderten.
Beschéaftigungsart, Leistungsgrund, auszahlende Stelle, Versicherungshummer bzw. Aktenzeichen eines Bescheides
etc. sind zu berucksichtigen.

Pflegebedurftiger / Einkommen: | |

Sozialversicherungsnummer: | | Pensionsversicherung bei: | |

Ehegatte:

Name:| |
Sozialversicherungsnummer: | | Pensionsversicherung bei: | |

Eltern:

(nur auszufiillen bei Kindern und Jugendlichen bzw. falls einmal fiir den Pflegebediirftigen ein Anspruch auf eine
Hinterbliebenenpension entstehen kdnnte)

Name: | |
Sozialversicherungsnummer: | | Pensionsversicherung bei: | |

Hat der/die Pflegebedirftige Anspruch auf erhohte Familienbeihilfe fir erheblich behinderte
Kinder?

[1 JA [ NEIN [ wurde beantragt

D) Angaben zu den konkreten Lebens- und Betreuungsverhéltnissen
des/der Pflegebedurftigen:

Der/die Pflegebediirftige lebt []allein ~ [] im eigenen Familienverband

Der/die Pflegebedirftige wird zu Hause bzw. aullerhalb stationdarer oder teilstationarer
Einrichtungen betreut/gepflegt durch:

Der/die Pflegebedurftige wird betreut

(bei Zutreffen bitte um n&here Angaben)

[] in einer Pflegefamilie []in einem Heim/Tagesstatte

Der/die Pflegebedurftige wird gefordert im Rahmen der

(bei Zutreffen bitte um ndhere Angaben)

[] Behindertenhilfe ] Jugendwonhlfahrt
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E) Angaben zur Pflegebedurftigkeit:

Der standige Betreuungs- und Hilfsbedarf (Pflegebedarf) von voraussichtlich mindestens
6 Monaten Dauer ist bedingt durch eine

[] kérperliche [] geistige ] psychische [[] Sehbehinderung.

F) Erklarungen des/der Antragstellers/in:

Der/die Pflegebedurftige

1. hat keinen Anspruch auf Pflegegeld nach dem Bundespflegegeldgesetz, BGBI.Nr.
110/1993, geltende Fassung, und gehort auch nicht zum Personenkreis, der geméall 8§ 3
Abs. 2 K-PGG vom Bezug eines Landespflegegeldes ausgeschlossen ist;

2. bezieht aus dem Grunde der Pflegebedurftigkeit keine sonstigen Geldleistungen nach
anderen innerstaatlichen oder ausléandischen Vorschriften (z. B.: Pflegegeld aus dem
Ausland) und hat auf Grund anderer Rechtsvorschriften auch keinen
Schadensersatzanspruch gegentiiber Dritten (88 6 und 12 K-PGG).

Allfallige Anmerkungen hiezu:

Der/die Antragsteller/in bestatigt die Richtigkeit der vorstehenden Angaben .

Ort/Datum (Unterschrift der antragstellenden Partei)

Der volistandig ausgeftillte Antrag ist beim zustandigen

|
" Gemeindeamt/Magistrat — Sozialamt einzubringen !




Nur von der Behorde auszuftllen:

Gemeindeamt/Magistrat — Sozialamt:

Eingangsdatum:

Die Richtigkeit der vorstehenden Angaben wird bestatigt. - I
Der Antragsteller wurde Uber etwaige Rechtsfolgen belehrt. ! '

1
1 Gmd. Sieael 1
1

Ort/Datum Unterschrift des Verwaltungsorgans a7

\weitergeleitet an:

An die
Bezirkshauptmannschaft/Magistrat — Gesundheitsamt in

zur Beischaffung eines amtsérztlichen Gutachtens und Weiterleitung der Antragsunterlagen an das Amt
|der Kérntner Landesregierung - Abteilung 13 - Soziales
zur Entscheidung.

Sonstige Anmerkungen: . S

Ort/Datum (Der Biirgermeister)

Jeingelangt:

Bezirkshauptmannschaft/Magistrat — Gesundheitsamt

Datum:

\weitergeleitet an:

An das

Amt der Ké&rntner Landesregierung

Abteilung 13 — Soziales

MieRtaler Strasse 1, 9020 Klagenfurt am Warthersee

Junter Anschluss des amtsérztlichen Gutachtens zur Entscheidung vorgelegt. -—--

Sonstige Anmerkungen: / \

1
| Amts Siecel ]

Ort/Datum (Der Birgermeister / Der Bezirkshauptmann) T
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