An das 

Amt der Steiermärkischen Landesregierung, Fachabteilung 11A

Hofgasse 12, 8010 Graz

	Eingangsstempel des Gemeinde-, Markt- o.Stadtamtes




Betrifft: Ansuchen  für die Gewährung von
                
    Zuwendungen zur Unterstützung

               pflegender Angehöriger 

               (§ 17a des Steiermärkischen

               Pflegegeldgesetzes)

	1) Zuwendungswerber / Zuwendungswerberin/ Antragsteller (= Hauptpflegeperson):

	Familienname
     

	Vorname
     

	VSNR (Geburtsdatum)
     


	Anschrift
     

	Telefon-Nr.  
     



	2) Daten der pflegebedürftigen Person:

	Familienname

     

	Vorname

     

	VSNR (Geburtsdatum)

     



	3) Verwandtschaftsverhältnis zur pflegebedürftigen Person:

	 FORMCHECKBOX 
 verwandt in gerader Linie:………

        (z.B. Vater, Mutter, Kind, Enkel, Urenkel, Großvater, 

        Großmutter)                                                                                                                 
 FORMCHECKBOX 
 Ehegatte / Ehegattin                                                                 

 FORMCHECKBOX 
 Eingetragene Partnerinnen und Partner                                FORMCHECKBOX 
 Lebensgefährte / Lebensgefährtin

 FORMCHECKBOX 
 Wahl-, Stief-, Pflegekind

 FORMCHECKBOX 
 Nichte / Neffe


	 FORMCHECKBOX 
 Bruder / Schwester

 FORMCHECKBOX 
 Schwiegerkind 

 FORMCHECKBOX 
 Schwiegermutter/

 FORMCHECKBOX 
 Schwiegervater

 FORMCHECKBOX 
 Schwager / Schwägerin


Zutreffendes bitte ankreuzen     bzw. ergänzen
	4a) Bezieht die pflegebedürftige Person Pflegegeld nach dem Steierm. Pflegegeldgesetz

      (StPGG):

	 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 ja, in Höhe der Stufe           FORMCHECKBOX 
 1                    FORMCHECKBOX 
 2                    FORMCHECKBOX 
 3                     

                                                      FORMCHECKBOX 
 4                    FORMCHECKBOX 
 5                    FORMCHECKBOX 
 6                    FORMCHECKBOX 
 7

seit:      
von folgender Stelle / folgendem Entscheidungsträger: 
     


	Bitte unbedingt Nachweise (letzten Pflegegeldbescheid oder letztes Urteil) beischließen!!!


	4b) Liegt eine demenzielle Erkrankung vor

	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 




	4c) Ist die/der Pflegebedürftige/er minderjährig

	 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein 




	5) Einkommen des Zuwendungswerbers / Zuwendungswerberin:

	     Mein monatliches Netto-Einkommen beträgt:   €      

	     (Einkommen  ist grundsätzlich jede regelmäßig zufließende Geldleistung. Nicht zum Einkommen zählen 

     Geldleistungen wegen Pflegebedürftigkeit oder Behinderung, Sonderzahlungen, Versehrtenrenten und

     vergleichbare Leistungen, Familienbeihilfen, Kinderbetreuungsgeld,  Studienbeihilfen, Wohnbeihilfen sowie

     Leistungen nach dem Steiermärkischen Sozialhilfegesetz oder vergleichbare Leistungen.

	    Bitte unbedingt Einkommensnachweise beischließen !!!!!!!


	6) Sorgepflichten des Zuwendungswerbers / der Zuwendungswerberin für 

     unterhaltsberechtigte Angehörige:

	 FORMCHECKBOX 
 nein

 FORMCHECKBOX 
 ja, für wen:       

 FORMCHECKBOX 
 davon für einen behinderten Menschen:      


	(Die jeweilige Einkommensgrenze für die Bewilligung einer Zuwendung erhöht sich je unerhaltsberechtigten Angehörigen um € 400, bei einem behinderten unterhaltsberechtigten Angehörigen um € 600.)


	7) Ich ermächtige das Amt der Steiermärkischen Landesregierung, die für die Erledigung 

    des Ansuchens unerlässlichen Daten einzuholen bzw. zu überprüfen.


	8) Ich verpflichte mich, die Zuwendung zurückzuzahlen, wenn

	a) Ich wesentliche Umstände verschwiegen oder unwahre Angaben gemacht habe,
b) die erforderliche Ersatzpflege nicht oder durch mein Verschulden nicht rechtzeitig durchgeführt wurde,
c) die Überprüfung der widmungsgemäßen Verwendung durch mein Verschulden erschwert oder vereitelt wird.


	9) Weiters verpflichte ich mich, jederzeit die Überprüfung der widmungsgemäßen   

     Verwendung zu ermöglichen.


	10) Ich nehme außerdem zur Kenntnis, dass auf Zuwendungen für pflegende Angehörige 

       kein Rechtsanspruch besteht.


	11) Ich bestätige hiermit verbindlich, dass meine Angaben wahr und vollständig sind und

       erkläre weiters, dass ich

	 FORMCHECKBOX 
 die Hauptpflegeperson bin                          
  

 FORMCHECKBOX 
 und die Pflege der pflegebedürftigen Person seit mindestens einem Jahr überwiegend

      durchführe sowie an der Erbringung der Pflege verhindert bin / war wegen

 FORMCHECKBOX 
 Krankheit

 FORMCHECKBOX 
 Urlaub oder

 FORMCHECKBOX 
 sonstiger wichtiger Gründe

(bitte diese wichtigen Gründe angeben bzw. genau schildern)

     
Dauer der Verhinderung von:       

                                             bis :      
                                                                                   


H i n w e i s:
Zuwendungen für pflegende Angehörige werden generell nur dann bewilligt, wenn ein zeitlicher Zusammenhang von längstens etwa 6 Monaten zwischen der Verhinderung an der Pflege und der Einbringung des Ansuchens (Antrages) gegeben ist.
	12)  FORMCHECKBOX 
 Die Anweisung eines allfälligen Zuwendungsbetrages möge auf folgendes Konto

               erfolgen:

       bei der (Bankinstitut):      
       lautend auf:       
       Konto- Nr.:      
       BLZ:      





         ,


             







                 (Ort)                     (Datum)

          Unterschrift des Zuwendungswerbers/ 
                                                                                                      der Zuwendungswerberin

Die Angaben werden von der Gemeinde bestätigt

  _____________________________               ___________________________________

          (Stempel und Datum)



              
(Unterschrift)
Folgende Unterlagen schließe ich dem Antrag bei:
 FORMCHECKBOX 
 letzten Bescheid / letztes Urteil über die Zuerkennung von Pflegegeld nach dem 

       Steiermärkischen Pflegegeldgesetz (StPGG) zumindest der Stufe 3 der pflegebedürftigen 

       Person bzw. bei minderjährigen pflegebedürftigen oder nachweislich demenziell 

       erkrankten Personen der Stufe 1
 FORMCHECKBOX 
 meine Einkommensnachweise

 FORMCHECKBOX 
 Nachweise über die Kosten der in Anspruch genommenen professionellen Hilfe sowie 
      eine Bestätigung, dass ich die Kosten beglichen habe 

 FORMCHECKBOX 
 Erklärung darüber, dass private Hilfe in Anspruch genommen wurde

 FORMCHECKBOX 
 gegebenenfalls einen Nachweis über das Vorliegen einer demenziellen Erkrankung durch

· einen Befundbericht einer neurologischen oder psychiatrischen Fachabteilung eines Krankenhauses,  
· einer gerontopsychiatrischen Tagesklinik bzw. Ambulanz oder 

· eines gerontopsychiatrischen Zentrums 
· eines Facharztes für Psychiatrie und / oder Neurologie

Ansuchen sind bei der Gemeinde einzubringen, in der die Antragstellerin/der Antragsteller seine Angehörige/seinen Angehörigen betreut. Der Antrag ist von der Gemeinde unverzüglich an die Landesregierung weiterzuleiten. Für Anfragen steht Ihnen die Sozialservicestelle des Landes Steiermark, 8010 Graz, Hofgasse 12, Sozialtelefon: 0800/201010 (kostenlos) zur Verfügung.
Bestätigung über die Durchführung der privaten Ersatzpflege:
Hiermit bestätige ich / bestätigen wir

     
(Name der Person / Personen, die die Ersatzpflege durchgeführt hat / haben

für die Dauer

         von:        

         bis einschließlich:        

die private Ersatzpflege für Herrn / Frau

     
 (Name des / der Pflegebedürftigen)
übernommen und dafür ein Entgelt in Höhe von

€      
erhalten zu haben.

Für eine allfällige Versteuerung des Entgeltes werde ich selbst Sorge tragen.

  

       ,


              







             (Ort)                        (Datum)                                    (Unterschrift der Person/en, die die Ersatzpflege








           durchgeführt hat/haben)           
