
ANTRAG AUF KOSTENÜBERNAHME EINER SELBSTVERSICHERUNG
IN DER KRANKENVERSICHERUNG
nach dem Oö. Chancengleichheitsgesetz, LGBl. Nr. 41/2008

SGD-So/E-30

Nähere Informationen und die allgemeinen Förderungsrichtlinien des Landes Oberösterreich
finden Sie unter: www.land-oberoesterreich.gv.at Stand: Juli 2008

DVR: 0069264

OBERÖSTERREICH
LAND

Zutreffendes ankreuzen!

Name Familienname ___________________________________  männlich  weiblich

Vorname _______________________________________ Geb.-Datum ___________________

Familienstand ledig       verheiratet       verwitwet       geschieden       Lebensgemeinschaft

Adresse PLZ ___________ Ort __________________________________________________________

Straße _______________________________________________________  Nr. ____________

Telefon _________________________________ Fax  ________________________________

E-Mail _______________________________________________________________________

Angaben zum/zur Leistungsempfänger/in

Leistung

Die Kostenübernahme einer Selbstversicherung in der Krankenversicherung gemäß § 18 Oö. ChG wird beantragt.

Welche Hauptleistung/en wurde/n bescheidmäßig zuerkannt? ________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________

Welche Besonderen Sozialen Dienste für Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen werden gewährt?

__________________________________________________________________________________________________________

Dieser Antrag wird

bei der zuständigen Bezirkshauptmannschaft __________________________________________________________ oder

beim zuständigen Magistrat ____________________________________________________________________ eingereicht.

Vor dem Ausfüllen bitte Seite 2 lesen!

Sachwalter/in          gesetzliche/r Vertreter/in

Name Familienname ___________________________________  männlich  weiblich

Vorname _______________________________________ Geb.-Datum ___________________

Adresse PLZ ___________ Ort __________________________________________________________

Straße _______________________________________________________  Nr. ____________

Telefon _________________________________ Fax  ________________________________

E-Mail _______________________________________________________________________

Staatsbürgerschaft Österreich Sonstige _______________________________________________

Verwandtschaftsverhältnis
zum/zur Leistungsempfänger/in

ChG 5
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_________________________________________ _____________________________________________________
Ort, Datum Unterschrift

des/der Leistungsempfängers/in

des/der gesetzlichen Vertreters/in

des/der Sachwalters/in

Folgende Beilagen sind diesem Antrag anzuschließen:

Informationen zur Selbstversicherung

Dieser Antrag kann auch bei der zuständigen Gemeinde, Sozialberatungsstelle, Einrichtung eines Trägers der Behinder-
tenhilfe oder der psychosozialen Vor- und Nachsorge oder beim Amt der Oö. Landesregierung abgegeben werden. 

Diese Organisationen sind verpflichtet, den Antrag zur zuständigen Bezirksverwaltungsbehörde weiterzuleiten.

Wer hat Anspruch auf diese Leistung?

Anspruch auf Übernahme der Kosten für eine Selbstversicherung in der Krankenversicherung haben Menschen mit
Beeinträchtigungen

• denen ein Anspruch auf Hauptleistungen nach § 8 Abs.1 Oö. ChG bescheidmäßig zuerkannt wurde:

- Heilbehandlung, 

- Frühförderung und Schulassistenz,

- Arbeit und fähigkeitsorientierte Aktivität, 

- Wohnen,

- Persönliche Assistenz und

- Mobile Betreuung und Hilfe 

• denen Besondere Soziale Dienste für Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen nach § 17 Abs. 3 Z. 2, 3, und 5
Oö. ChG gewährt wird:

- psychosoziale Krisenintervention wie z.B. Krisenplätze od. psychosoziale Notdienste (Abs. 3 Z. 2)

- spezifisch vorübergehende Angebote für wohnungslose Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen wie z.B. Not-
schlafstellen od. Tageszentren (Abs. 3 Z. 3)

- Übergangswohnen für Personen mit psychosozialem Betreuungsbedarf (Abs. 3 Z. 5)

• die weder als Versicherte noch als Angehörige Leistungen einer gesetzlichen Krankenversicherung nach Maßgabe der
gesetzlichen Bestimmungen erlangen können.

Bitte legen Sie den ausgefüllten Antrag auf Selbstversicherung der in Frage kommenden Krankenversicherung
bei.

ChG 5

Ich stimme hiermit der automationsunterstützten Verarbeitung meiner Daten und dem automationsunterstützten Daten-
verkehr im Sinne der Bestimmungen des Datenschutzgesetzes 2000, i.d.g.F. zu.

Antrag auf Selbstversicherung in der Krankenversicherung (z.B. Oö. GKK)

______________________________________________________________________________________________________
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