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


auf


� FORMCHECKBOX ��	Gewährung eines Landespflegegeldes


� FORMCHECKBOX ��	Erhöhung des Landespflegegeldes





aus dem Grunde


� FORMCHECKBOX ��	der Pflegebedürftigkeit


� FORMCHECKBOX ��	der Blindheit


� FORMCHECKBOX ��	aus beiden Gründen





	Persönliche Daten der/des Pflegebedürftigen:�
�
	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 ��     ����
�
	bei Aufenthalt in einem Heim:�
�
	Name und Adresse des Heimes: � FORMTEXT ��     � ��


	Eintrittsdatum: ��� FORMTEXT ��     ��
�
	monatliche Heimkosten (bzw. Tagsatz):	� FORMTEXT ��     �


	Von wem werden diese Kosten getragen:	� FORMTEXT ��     ��
�
	Wohnsitz im letzten Jahr vor Eintritt in das Heim:


	vom � FORMTEXT ��     � bis � FORMTEXT ��     � in � FORMTEXT ��     ��
�
	Derzeit ausgeübter Beruf:	� FORMCHECKBOX ��	��� FORMTEXT ��     �


	Zuletzt ausgeübter Beruf:	� FORMCHECKBOX ��	��� FORMTEXT ��     �


	� FORMCHECKBOX ��	Landesbeamter	� FORMCHECKBOX ��	Landeslehrer	� FORMCHECKBOX ��	Gemeindebeamter	� FORMCHECKBOX ��	Stadtbeamter�
�






	Allfällige Angaben wegen Sachwalterschaft:�
�
	Bezirksgericht: ��� FORMTEXT ��     � Gzl.: ��� FORMTEXT ��     � Verfahren eingeleitet am ��� FORMTEXT ��     �


	Sachwalter: 	��� FORMTEXT ��     � Telefon: ��� FORMTEXT ��     �


	Anschrift:	��� FORMTEXT ��     ��
�






	Persönliche Daten des	� FORMCHECKBOX ��	Ehegatten	� FORMCHECKBOX ��	gesetzlichen Vertreters:�
�
	Zu- und Vorname: � FORMTEXT ��     �	���
�
	Vers. Nr.:  � FORMTEXT ��     � ��	Geburtsdatum: 	� FORMTEXT ��     ����
�
	Staatsangehörigkeit: � FORMTEXT ��     �	���
�
	Telefonnummer: � FORMTEXT ��     �	���
�
	Straße, Nr.: � FORMTEXT ��     �	���
�
	Postleitzahl, Ort: � FORMTEXT ��     �	���
�
	Dienstgeber: � FORMTEXT ��     �	���
�
	bei Pensionsbezug - auszahlende Stelle: � FORMTEXT ��     ����
�






	Persönliche Daten der Hauptbetreuungsperson:�
�
	Zu- und Vorname: � FORMTEXT ��     �	���
�
	Telefonnummer: � FORMTEXT ��     �	���
�
	Straße, Nr.: � FORMTEXT ��     �	���
�
	Postleitzahl, Ort: � FORMTEXT ��     �	���
�
	Erfolgt die Pflege im Familienverband: 	� FORMCHECKBOX ��	ja	� FORMCHECKBOX ��	nein�
�






Einkommensverhältnisse der/des Pflegebedürftigen:�
�
1.	Bezug einer Pension, Rente, Invaliditätspension, eines Ruhe- oder Versorgungsgenusses


	oder einer sonstigen Leistung nach bundesrechtlichen Vorschriften:


	� FORMCHECKBOX ��	nein	� FORMCHECKBOX ��	ja


	Auszahlende Stelle:	��	�
�
2.	Bezug einer Zusatzpension:


	� FORMCHECKBOX ��	nein	� FORMCHECKBOX ��	ja


	Auszahlende Stelle:	��	�
�
3.	Bezug eines Ruhe- oder Versorgungsgenusses, Übergangsbeitrages, Versorgungsgeldes oder Unterhaltsbeitrages als Landesbeamter, Landeslehrer, städtischer Beamter oder Gemeindebeamter:


	� FORMCHECKBOX ��	nein	� FORMCHECKBOX ��	ja


	Auszahlende Stelle:	��	�
�
4.	Bezug eines sonstigen laufenden Einkommens:


	� FORMCHECKBOX ��	nein	� FORMCHECKBOX ��	ja


	Auszahlende Stelle:	���
�
5.	Bezug einer Pension/Rente aus einem EU-Vertragsstaat oder einem anderen Land:


	� FORMCHECKBOX ��	nein	� FORMCHECKBOX ��	ja


	Auszahlende Stelle:	��	�
�
6.	Bezug von Krankengeld:


	� FORMCHECKBOX ��	nein	� FORMCHECKBOX ��	ja


	auszahlende Krankenkasse:	��	�
�
7.	Bezug von Sozialhilfe:


	� FORMCHECKBOX ��	nein	� FORMCHECKBOX ��	ja


	Auszahlende Stelle:	��	�
�






Sonstige pflegebezogene Leistungen:�
�
1.	nach innerstaatlichen Vorschriften (Heeresversorgungsgesetz, Impfschadengesetz, Opferfürsorgegesetz, Kriegsopferversorgungsgesetz, , anderes Landespflegegeld etc.):


	� FORMCHECKBOX ��	nein	� FORMCHECKBOX ��	ja


	Auszahlende Stelle:	��	�
�
2.	Bundespflegegeld nach dem Bundespflegegeldgesetz:


	� FORMCHECKBOX ��	nein	� FORMCHECKBOX ��	ja


	Auszahlende Stelle: ��� FORMTEXT ��     � Stufe: ��� FORMTEXT ��     ��
�
3.	Pflegebezogene Leistungen nach ausländischen Vorschriften:


	� FORMCHECKBOX ��	nein	� FORMCHECKBOX ��	ja


	Auszahlende Stelle:	��� FORMTEXT ��     �


	Anschrift:	��� FORMTEXT ��     ��
�
4.	Erhöhte Familienbeihilfe:


	� FORMCHECKBOX ��	nein	� FORMCHECKBOX ��	ja


	Empfänger der erhöhten Familienbeihilfe:	��	�
�
5.	Schadenersatzanspruch aus Unfall oder sonstigem Ereignis:


	� FORMCHECKBOX ��	nein	� FORMCHECKBOX ��	ja


	Auszahlende Stelle:	��� FORMTEXT ��     �


	Schadensnummer:	��� FORMTEXT ��     �


	Art und Höhe der Leistung:	��� FORMTEXT ��     �


	Prozess anhängig beim:	��� FORMTEXT ��     ��
�
6.	Leistungen nach dem Rehabilitationsgesetz:


	� FORMCHECKBOX ��	nein	� FORMCHECKBOX ��	ja


	Einrichtung:	��� FORMTEXT ��     � Eintritt: ��� FORMTEXT ��     �


	Art der Leistung: 	��� FORMTEXT ��     ��
�






Das Pflegegeld soll überwiesen werden an:


� FORMCHECKBOX ��	die/den Pflegebedürftige(n)


� FORMCHECKBOX ��	den Sachwalter


� FORMCHECKBOX ��	den gesetzlichen Vertreter


� FORMCHECKBOX ��	auf das Konto-Nr.: ��� FORMTEXT ��     � Bankleitzahl: ��� FORMTEXT ��     �


Hinweis:


Bitte in jedem Fall 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 Pflegegeld, übermitteln. �
�






	Beizuschließen sind in Kopie: 


	� FORMCHECKBOX ��	Meldezettel


	� FORMCHECKBOX ��	Geburtsurkunde


	� FORMCHECKBOX ��	Staatsbürgerschaftsnachweis oder Pass/Personalausweis


	� FORMCHECKBOX ��	Finanzamtsbestätigung (bei Bezug der erhöhten Familienbeihilfe)


	� FORMCHECKBOX ��	Sachwalterschaftsbeschluss


	� FORMCHECKBOX ��	vorhandene ärztliche Befunde


	� FORMCHECKBOX ��	Aufenthaltsbewilligung für Österreich (bei ausländischen Staatsbürgern)


	� FORMCHECKBOX ��	Einkommensnachweis(e) (bei ausländischen Staatsbürgern)


	� FORMCHECKBOX ��	��� FORMTEXT ��     �


��	� FORMCHECKBOX ��  � FORMTEXT ��     �


�
�



Ich bestätige durch meine Unterschrift die Richtigkeit meiner Angaben.








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


	Ort, Datum	Unterschrift


			� FORMCHECKBOX ��	der/des Pflegebedürftigen


			� FORMCHECKBOX ��	des gesetzlichen Vertreters


			� FORMCHECKBOX ��	des Sachwalters


			� FORMCHECKBOX ��	der Pflegeperson


			� FORMCHECKBOX ��	der Heimverwaltung




















