ANTRAG AUF ANDERUNG DES

LEISTUNGSUMFANGS / LEISTUNGSBEREICHS / HILFEBEDARFS

fiir Leistungen nach dem 06. Chancengleichheitsgesetz, LGBI. Nr. 41/2008 idgF.

A D

X| Zutreffendes ankreuzen!

Dieser Antrag wird

[ bei der zustandigen Bezirkshauptmannschaft

] beim zustandigen Magistrat

SGD-So/E-39

eingereicht.

Leistungsempfanger/in

Name Familienname [ mannlich [ weiblich
Vorname Geb.-Datum
Adresse PLZ Ort
Stralle Nr.
Telefon Fax
E-Mail
Familienstand O ledig [ verheiratet [ verwitwet O geschieden O Lebensgemeinschaft

Folgende Anderung des Leistungsumfangs, des Leistungsbereichs oder des Hilfs-
bedarfs einer der folgenden, bereits bewilligten Leistungen wird beantragt:

] Heilbehandlung in Form der Konduktiven Mehrfachtherapie (Anderung im Leistungsumfang)

Leistungserbringer:

Anderung:

[] Arbeit und fihigkeitsorientierte Aktivitit (ausgenommen Trainingsmafnahmen)
(Anderung im Leistungsumfang, im Leistungsbereich, des Hilfebedarfs)

Leistungserbringer:

Anderung:

] Persénliche Assistenz (Anderung im Leistungsumfang)

Leistungserbringer:

Anderung:

] Mobile Betreuung und Hilfe (Anderung im Leistungsumfang)

Leistungserbringer:

Anderung:

] wohnen (Anderung des Hilfebedarfs)

Beuwilligte Leistung:

Leistungserbringer:

Anderung:

Nahere Informationen und die allgemeinen Férderungsrichtlinien des Landes Oberdsterreich
finden Sie unter: www.land-oberoesterreich.gv.at
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Pflegegeldbezug des/der Leistungsermpfangers/-empfangerin

Ol Landespflegegeld Ol Bundespflegegeld O beantragt am [ kein Bezug

Stufe Betrag Euro Bezug seit

auszahlende Stelle / Antrag gestellt bei

Bestehen Anspriiche aus einer Haftpflichtversicherung?
(Beeintrachtigung aufgrund eines Unfalls mit Fremdverschulden)

O ja, gegen welche Versicherungsanstalt

[ nein

Bestehen Anspriiche nach dem Impfschadengesetz?

Ol ja [ nein

Anderung der Einkommens- und Vermdgensverhiltnisse seit dem letzten Antrag:

O ja, die Einkommens- und Vermdgensverhaltnisse haben sich gedndert (Nachweis beilegen)

O nein, die Einkommens- und Vermdgensverhaltnisse haben sich nicht gedndert

L1 Sachwalter/in / [1 gesetzliche/r Vertreter/in
Sachwalterbestellungsbeschluss (in Kopie) beilegen

Name Familienname [J mannlich [ weiblich
Vorname Geb.-Datum

Adresse PLZ Ort
Stralle Nr.
Telefon Fax
E-Mail

Verwandtschaftsverhaltnis

zum/zur Leistungsempfanger/in

Wurde die Gewahrung einer der nachstehenden Leistungen beantragt?

[l Invaliditatspension bei am
[l Berufsunfahigkeitspension bei am
[l Waisenpension bei am
[l Witwen-/Waisenpension bei am
[ nein

Informationen, die fiir die Assistenzkonferenz benotigt werden

Ist es Ihnen gesundheitlich méglich, persénlich an einer Assistenzkonferenz bei der zustandigen Behdrde teilzunehmen?
O ja O] nein
wenn nein: Sind Sie in der Lage, vor Ort (z.B. zu Hause, im Krankenhaus) an einer Assistenzkonferenz teilzunehmen?

O ja [ nein

Soll ein Peer bei der Assistenzkonferenz anwesend sein? O ja [ nein

Ist eine Vorberatung durch einen Peer erwiinscht? O ja [ nein
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Folgende Nachweise sind (entsprechend der beantragten Leistung) diesem Antrag
beizulegen:

O Fordervorschlag der Tragereinrichtung *)
O Begriindung fiir die Anderung des Leistungsumfangs

Sonstige Nachweise

U U
U U
U U
Nachweise bzgl. Einkommen/Vermdgen (z.B. Lohnzettel, Einkommensteuerbescheide, . . .)
U U
U U

In Einzelfallen steht es dem Ermessen der entscheidenden Behdérde zu, noch weitere Unterlagen anzufordern.

*) Soweit vorhanden

Der/Die Unterzeichner/in bestatigt hiermit ausdriicklich, auf folgende Tatsachen
hingewiesen worden zu sein:

Ich versichere, dass ich die Angaben richtig und vollstdndig gemacht habe.

Jede Anderung von Einkommens-, Vermdgens-, Familien- oder Wohnverhaltnissen muss unaufgefordert binnen zwei Wochen der
zustandigen Behorde mitgeteilt werden.

Die Kosten fiir eine Hauptleistung, die aufgrund falscher, nicht bekannt gegebener oder verschwiegener Angaben bzw. Anderungen
gewahrt wurden, sind zurlickzuerstatten.

Der/Die Leistungsempfénger/in wird ab Beginn der beantragten Leistung im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen zur Zahlung
eines Beitrags herangezogen.

Ich stimme hiemit der Weitergabe von beitragsrelevanten Daten an die jeweiligen Leistungserbringer zu.

Ich stimme hiermit der automationsunterstitzten Verarbeitung meiner Daten und dem automationsunterstutzten Datenverkehr im Sinne
der Bestimmungen des Datenschutzgesetzes 2000 i.d.g.F. zu.

,am
Ort Datum Unterschrift
[ des/der Leistungsempfangers/in
[ des/der gesetzlichen Vertreters/in
[] des/der Sachwalters/in
Zuriicksetzen Drucken
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