THERAPIEZUSCHUSSE AN EINZELPERSONEN

Antrag auf Gewahrung einer Beihilfe

Amt der O6. Landesregierung
Direktion Soziales und Gesundheit
Abteilung Soziales

Bahnhofplatz 1
4021 Linz

] Tomatis Hértraining
[] Akustisches Integrationstraining

SGD-So/E-20

Eingangsstempel

X zutreffendes ankreuzen!

[] Musiktherapie
] Heilpadagogisches Voltigieren

Personliche Angaben (Therapieempfinger/in — Mensch mit Beeintrachtigung)

O getrennt lebend

Name Familien-/Nachname
Vorname Titel
Geschlecht L] mannlich [ weiblich
Sozialversicherungsnummer (Beispiel: 1234TTMMJJ)
Staatsburgerschaft
Familienstand O ledig [ verheiratet O geschieden [ verwitwet

O Lebensgemeinschaft O eingetragene Partnerschaft

] getrennt lebend

Anschrift PLZ Ort
Stralle Nr.
Telefon Fax
E-Mail
Wohnhatt seit
Hauptwohnsitz [ a I Nein
Gesetzliche Vertretung [Eitemteil [ Sachwalter [ Sonstige
Name Familien-/Nachname
Vorname Titel
Geschlecht [ mannlich L] weiblich
Sozialversicherungsnummer (Beispiel: 1234TTMMJJ)
Staatsburgerschaft
Familienstand O ledig [ verheiratet O geschieden [ verwitwet

] Lebensgemeinschaft ] eingetragene Partnerschaft

Anschrift PLZ Ort
StraRe Nr.
Telefon Fax
E-Mail

Wohnhatt seit

Hauptwohnsitz [(lJa [ Nein

DVR: 0069264

Seite 1 von 3 Stand: Oktober 2015




Angabe aller im gemeinsamen Haushalt lebenden Personen sowie
deren Einkommen: (Einkommensnachweise sind beizulegen)

Verwandtschafts- Geburts- Erhohte
Name verhaltnis datum Familien- Einkommen Auszahlende Stelle
beihilfe

Antragsteller/in - - [] Ja [ Nein

[] Ja [ Nein

[] Ja [ Nein

[] Ja [ Nein

[] Ja [ Nein

[] Ja [ Nein

[] Ja [ Nein

Einkommensnachweise sind beizulegen!

Einkiinfte

Einkinfte aus Vermietung und Verpachtung [ Ja [ Nein

Wenn ja, bitte den letzten Einkommenssteuerbescheid dem Antrag beilegen!

Medizinische Notwendigkeit der Therapie

[ Arztlicher Befund mit Diagnose (vom behandelnden Arzt auszufullen):

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Arztes

[ Arztlicher Befund mit Diagnose liegt bei (nicht alter als 6 Monate)

O Liegt bereits in der Abteilung Soziales auf, da bereits eine andere Leistung gemall O6. Chancengleichheitsgesetz bezogen wird.

Therapiekosten

Gesamtkosten Euro

O Kopie der Rechnung(en) und Zahlungsbeleg(e) liegt bei
O Kostenschatzung liegt bei

Zuschuss von anderen Forderstellen []Ja [] Nein

wenn ja: Betrag Euro

Forderstelle

Erlauterung

Das Land Oberosterreich kann Uber Ansuchen eine Forderung gewahren, es besteht jedoch kein Rechtsanspruch
darauf.

Die Antragstellung ist jedoch nur bis zu 6 Monaten riickwirkend maglich.
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Uberweisung des Zuschusses an

Bankverbindung Bankinstitut

Kontoinhaber/in

IBAN

BIC

Die IBAN ist die internationale Darstellung von Kontonummer und Bank (in Osterreich 20-stellig mit AT beginnend). Der BIC ist eine
international standardisierte Bankleitzahl (8- oder 11-stellig). Die Angabe des BIC ist bei einer 6sterreichischen IBAN nicht erforderlich.

Forderungserklarung

Ich erklare, dass mir die Allgemeinen Richtlinien fur die Férderungen aus Landesmitteln, wiederverlautbart in der Amtli-
chen Linzer Zeitung vom 10. Janner 2008, Folge 1/2008, bekannt sind und dass ich diese vollinhaltlich und verbindlich
anerkenne.

AuRerdem erklare ich verbindlich, dass

— meine Angaben richtig sind und mir bekannt ist, dass ich die Beihilfe bei wissentlich unrichtigen Angaben und bei nicht
widmungsgemaRer Verwendung zurlickzuzahlen habe;
— ich den Verwendungsnachweis in der vom Land gewtinschten Form erbringe und

— ich dem automationsunterstitzten Datenverkehr zur Abwicklung des Ansuchens im Sinne der Bestimmungen des
Datenschutzgesetzes 2000, BGBI. Nr. 165/1999 i.d.g.F., sowie einer Verdffentlichung im Rahmen von Forderberichten
zustimme.

Ich stimme zu, dass das Land Oberdsterreich tUber mich und im Antrag genannte Personen Angaben bei den jeweils
zustandigen Stellen einholt, wenn dies zur Erledigung meines Antrages erforderlich ist.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/in

Zuriicksetzen Drucken

Erforderliche Unterlagen:

1. Arztlicher Befund

2. Kostenvoranschlag fir die Therapie

3. Nachweise Uber das Haushaltsnettoeinkommen (z.B. Monats- oder Jahreslohnzettel in Kopie)

4. Rechnungen (nur Kopien)

5. Zahlungsbelege in Kopie (bei SB-Uberweisungen ist eine Durchfiihrungsbestatigung der Bank erforderlich!)

HINWEIS:
Eine Bearbeitung ist nur dann méglich, wenn alle erforderlichen Unterlagen vorliegen.

Riickfragen:
Direktion Soziales und Gesundheit (SGD), Abteilung Soziales (So)

Tel.: (+43 732) 77 20-138 51 oder 152 21; Fax: (+43 732) 77 20-21 56 19;
E-Mail: so.post@ooe.gv.at

Nahere Informationen und die allgemeinen Férderungsrichtlinien des Landes Ober6sterreich finden Sie unter: www.land-oberoesterreich.gv.at
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