Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter

Pensionsservice

Barichgasse 38

1031 Wien DVR: 0024155

ERHEBUNGSBLATT BETREFFEND PFLEGEGELD NACH DEM
BUNDESPFLEGEGELDGESETZ FUR

Familien- und Vorname Versicherungsnummer
Adresse (StralBe, Gasse, Platz, Hausnummer, Stiege, Stock, Tur) E-Mail-Adresse
Postleitzahl Ort Bezirk Telefonnummer

Anderer Aufenthalt in den néchsten Monaten (Adresse, Postleitzahl, Ort, Bezirk, Telefonnummer)

AUSGEFULLT VON (nur auszufiillen, wenn die pflegebediirftige Person das Erhebungsblatt nicht selbst ausfiillt)

Familien- und Vorname

Adresse (StralBe, Gasse, Platz, Hausnummer, Stiege, Stock, Tir) E-Mail-Adresse
Postleitzahl Ort Telefonnummer
der/die Sachwalter/in der/die gesetzliche Vertreter/in ein e
ICH BIN [_] bzw. der/die [] des/der pflegebediirftigen [] Familienmitglied bzw. ]
Obsorgeberechtigte 1) Minderjahrigen ein/e Haushaltsangehorige/r  ....ocooveevviveeeen.

1) Bitte Gerichtsbeschluss dem Erhebungsblatt beilegen, wenn

dieser dem BVA-Pensionsservice noch nicht vorgelegt wurde. | Zutreffendes bitte ankreuzen

Die zur Bearbeitung des Antrages erforderlichen Fragen beantworte ich wahrheitsgemaf auf
Seite 2 dieses Erhebungsblattes.

Das diesem Erhebungsblatt beiliegende INFORMATIONSBLATT zum Pflegegeld nehme
ich zur Kenntnis.

Ich bin damit einverstanden, dass zu Unrecht empfangene Leistungen durch Aufrechnung
gegen gebuhrende Pflegegelder oder durch Abzug von der Pension hereingebracht werden
beziehungsweise von mir zurtickzuzahlen sind.

Datum Eigenhandige Unterschrift der pflegebedurftigen Person (wenn
maoglich)
oder des/der oben bezeichneten Ausflller/s/in

(Vollmachtsurkunde fiir bevollmachtigte/n Vertreter/in beilegen!)

Bitte Seite 2 ausfiillen!

Tel. Auskunft und Beratung: 0504051 Wir bitten Sie, die Versicherungsnummer (VSNR) bei jedem
(aus ganz Osterreich zum glinstigen Tarif Schriftwechsel anzufiihren und Ihr Schreiben nicht
der Lokal- bzw. 50-km-Zone) namentlich an eine/n unserer Mitarbeiter/innen zu richten.




Zutreffendes bitte ankreuzen

1. Wegen welcher Leiden ist Betreuung und Hilfe erf  orderlich bzw. hat sich Ihr Pflegebedarf
erhoht?

(Eventuell vorhandene Befunde von lhrem Arzt/lhrer Arztin oder Krankenhaus legen Sie bitte bei —

auch in Kopie.)

2. Befinden Sie sich derzeit__in einer in- oder auslandischen Krankenanstalt (z.  B.
Krankenhaus, Spital, Heilstatte, Kurheim?)

—

] nein

[ ] ja

(Krankenanstalt, Kostentrager/in, seit wann? )
Bitte jede Aufnahme in eine Krankenanstalt wéhrend des Verfahrens melden!

w

Sind Sie durch einen Unfall (ein sonstiges Ereig  nis) pflegebedurftig geworden?

—

] nein

—

] ja— Datum des Unfalls (des Ereignisses):

Liegt fremdes Verschulden vor? [ 1] ja[ ] nein
Handelt es sich um einen Arbeitsunfall? [ 1] ja[ ] nein
Wird/Wurde Schadenersatz gefordert/geleistet? [ 1] ja[ ] nein

Wenn ja, von welcher Stelle?

4. Beziehen oder beantragten Sie auf Grund Ihres Ge  sundheitszustandes bereits eine dem
Pflegegeld ahnliche in- oder auslandische Leistung (z.B. Pflegezulage, Blindenzulage)?

—

] nein

[ ] ja

(Art der Leistung, auszahlende Stelle, Aktenzeichen)

5. Beziehen oder beantragten Sie auf Grund lhres Ge  sundheitszustandes erhéhte
Familienbeihilfe?

—

] nein

[ ] ja

(auszahlende Stelle, Aktenzeichen)

6. Beziehen oder beantragten Sie noch eine weitere ~ Pension oder Rente, einen Ruhe- oder
Versorgungsgenuss und dergleichen?

—

] nein

[ ] ja

(Art der Leistung, auszahlende Stelle, Aktenzeichen)

~

Sind Sie in Deutschland krankenversichert?
[ 1 nein

[ ] ja

(zustandiger Krankenversicherungstrager mit Anschrift, Aktenzeichen)

Beilage(n):



