Amt der Tiroler Landesregierung�Abteilung Sozial - und Behindertenhilfe�Eduard-Wallnöfer-Platz 3�6020 Innsbruck�
Vor dem vollständigen Ausfüllen kann der gestellte Antrag nicht weiterbehandelt werden!�
�






Antrag


nach dem Tiroler Rehabilitationsgesetz








	Persönliche Daten der/des Behinderten:�
�
	Zu- und Vorname, Titel: � FORMTEXT ��     ����
�
	Vers. Nr.: � FORMTEXT ��     ���	Geburtsdatum: � FORMTEXT ��     ���	Geburtsort: � FORMTEXT ��     ����
�
	Familienstand: � FORMTEXT ��     ���	� FORMCHECKBOX �� männlich	� FORMCHECKBOX ��  weiblich�
�
	Staatsangehörigkeit: � FORMTEXT ��     ���	Telefonnummer: � FORMTEXT ��     ����
�
	Straße, Nr.: � FORMTEXT ��     ����
�
	Postleitzahl, Ort: � FORMTEXT ��     ����
�
	Dies ist der Hauptwohnsitz:	� FORMCHECKBOX ��	ja	� FORMCHECKBOX ��	nein


	seit wann begründet? ��� FORMTEXT ��     ��
�
	bei ausländischen Staatsbürgern:�
�
	Aufenthalt in den letzten 3 Jahren vor Antragstellung:


	vom ��� FORMTEXT ��     � bis ��� FORMTEXT ��     � in ��� FORMTEXT ��     �


	vom ��� FORMTEXT ��     � bis ��� FORMTEXT ��     � in ��� FORMTEXT ��     �


	vom ��� FORMTEXT ��     � bis ��� FORMTEXT ��     � in ��� FORMTEXT ��     ��
�
	Allfällige Angaben wegen Sachwalterschaft:�
�
	Bezirksgericht: ��� FORMTEXT ��     � Gzl.: ��� FORMTEXT ��     � Rechtskräftig seit  � FORMTEXT ��     ����
�
	Sachwalter: � FORMTEXT ��     ���	Telefon  � FORMTEXT ��     ����
�
	Wer ist zur Erledigung der wirtschaftlichen Verhältnisse bevollmächtigt - Kontaktperson?:�
�
	��� FORMTEXT ��     ��
�
	Beruf / Schulbildung 	���
�
�
�
	Krankenversicherung bei: � FORMTEXT ��     ����
�
	Selbstversicherung notwendig	� FORMCHECKBOX ��	ja	� FORMCHECKBOX ��	nein�
�
�



	Einkommen: (bitte jeweils Betrag angeben und eventuell auszahlende Stelle)�
�
	Arbeitseinkommen: � FORMTEXT ��     ����
�
	sonstige Einkommen (Pensionen, Sozialhilfe, etc.) : � FORMTEXT ��     ����
�
	Krankengeld, Notstandsunterstützung, etc. � FORMTEXT ��     ����
�
	Unterhaltsleistungen, Alimente � FORMTEXT ��     ����
�
	erhöhte Familienbeihilfe: � FORMTEXT ��     ����
�
	Mietzinsbeihilfe/Wohnbeihilfe � FORMTEXT ��     ����
�
	sonstiges: Pflegegeld: � FORMTEXT ��     ����
�
	Vermögen: Ersparnisse, Geldvermögen � FORMTEXT ��     ����
�
	���
�



	Persönliche Daten des Vaters oder des Ehegatten der/des Behinderten:�
�
	Zu- und Vorname: � FORMTEXT ��     ����
�
	Vers. Nr.: � FORMTEXT ��     ���	Geburtsdatum: � FORMTEXT ��     ����
�
	Familienstand: � FORMTEXT ��     ����
�
	Staatsangehörigkeit: � FORMTEXT ��     ����
�
	Telefonnummer: � FORMTEXT ��     ����
�
	Straße, Nr.: � FORMTEXT ��     ����
�
	Postleitzahl, Ort: � FORMTEXT ��     ����
�
	Dienstgeber des Vaters: � FORMTEXT ��     ����
�
	Nettoeinkommen: � FORMTEXT ��     ����
�
	bei Pensionsbezug auszahlende Stelle: � FORMTEXT ��     ����
�



	Persönliche Daten der Mutter oder der Ehegattin der/des Behinderten:�
�
	Zu- und Vorname: � FORMTEXT ��     ����
�
	Vers. Nr.: � FORMTEXT ��     ���	Geburtsdatum: � FORMTEXT ��     ����
�
	Familienstand: � FORMTEXT ��     ����
�
	Staatsangehörigkeit: � FORMTEXT ��     ����
�
	Telefonnummer: � FORMTEXT ��     ����
�
	Straße, Nr.: � FORMTEXT ��     ����
�
	Postleitzahl, Ort: � FORMTEXT ��     ����
�
	Dienstgeber der Mutter: � FORMTEXT ��     ����
�
	Nettoeinkommen: � FORMTEXT ��     ����
�
	bei pensionsbezugauszahlender Stelle: � FORMTEXT ��     ����
�
	Einkommen aus Alimentationszahlungen: � FORMTEXT ��     ����
�
	Familienbeihilfe incl. Erhöhungsbetrag für die/den Behinderten � FORMTEXT ��     ���























�
�
�



	Zahl und Alter der Geschwister für die Familienbeihilfe bezogen wird: 	���
�
	Laufende Geldleistungen sollen überwiesen werden an: ���
�
	� FORMCHECKBOX ��	an Behinderten selbst 	� FORMCHECKBOX ��	sonstige:�
�
	KontoNr.: � FORMTEXT ��     ���	BLZ: � FORMTEXT ��     ���	Bank: � FORMTEXT ��     ����
�
�
�



Beantragte Rehabilitationsmaßnahmen nach


		§ 5	Heilbehandlung: 


			Therapie:	Therapeut (Name/Adresse):	Stunden/Woche:


			��� FORMTEXT ��     �


�
�
		§ 6	Heilbehelfe:


			��� FORMTEXT ��     �


�
�
		§ 7	Beschäftigungstherapie:


			Anbieter: � FORMTEXT ��     �


			� FORMCHECKBOX �� Tagesstätte � FORMTEXT ��     �


			� FORMCHECKBOX ��	Wohnhaus ��  � FORMTEXT ��     �


�
�
		§ 8	Hilfe zur Erziehung und Schulbildung:


			��� FORMTEXT ��     �


�
�
		§ 9	Berufliche Rehabilitation:


			Ausbildung bei:


			��� FORMTEXT ��     �


			��


			���
�
		§ 10/11	geschützter Arbeitsplatz:


			bei ��� FORMTEXT ��     �


�
�
		§ 13	Hilfe zum Lebensunterhalt � FORMTEXT ��     ����
�
		§ 14	Persönliche Hilfe: ��


			durch ��� FORMTEXT ��     ��
�
		§ 15	Sonstige Maßnahmen: ��� FORMTEXT ��     �


			���
�



�
Hinweis:


	Bitte bei Beantragung von Hilfe zum Lebensunterhalt oder Haushaltshilfe den bei Ihrer Bank aufliegenden "Antrag auf bargeldlose Gehalts�/Pensionsauszahlung" ausfüllen und diesen, von Ihnen und vom jeweiligen Kreditinstitut unterfertigt, dem Amt der Tiroler Landesregierung, Referat Behindertenhilfe, übermitteln.�
�






	Beizuschließen sind in Kopie: 


	� FORMCHECKBOX ��	Meldezettel


	� FORMCHECKBOX ��	Geburtsurkunde


	� FORMCHECKBOX ��	Staatsbürgerschaftsnachweis


	� FORMCHECKBOX ��	Pass bzw. Personalausweis


	� FORMCHECKBOX ��	Einkommensnachweis(e)	Anzahl:	� FORMTEXT ��     �


	� FORMCHECKBOX ��	Finanzamtsbestätigung


	� FORMCHECKBOX ��	� FORMTEXT ��     ���	


	� FORMCHECKBOX ��	� FORMTEXT ��     ���	


	� FORMCHECKBOX ��	� FORMTEXT ��     ���	


	� FORMCHECKBOX ��	� FORMTEXT ��     ���	


	� FORMCHECKBOX ��	� FORMTEXT ��     ���	


	� FORMCHECKBOX ��	� FORMTEXT ��     ���	


	� FORMCHECKBOX ��	� FORMTEXT ��     ���	


�
�



Ich bestätige durch meine Unterschrift die Richtigkeit meiner Angaben











Ort, Datum	Unterschrift





� FORMTEXT ��     �	................................................


I:\ALLE\formulare\antrreha.doc














