= Sozialministeriumservice

An das Eingangsstempel
Sozialministeriumservice
Zentrale Poststelle
Babenbergerstrafe 5
1010 Wien

ANSUCHEN

auf Gewahrung eines Zuschusses zur Unterstitzung der 24-Stunden-Betreuung gemald § 21b des
Bundespflegegeldgesetzes

[ ] SELBSTANDIGE:R BETREUER:IN
[ ] UNSELBSTANDIGE:R BETREUER:IN

Bitte in BLOCKBUCHSTABEN vollstandig ausfillen

Daten der pflegebedirftigen Person

Nachname: Vorname: VSNR (Geburtsdatum):
Hauptwohnsitz: Telefonnummer:
Kontaktperson: Telefonnummer:

Daten der ansuchenden Person
Nur auszufillen, wenn diese Person nicht die pflegebediirftige Person ist

Nachname: Vorname: VSNR (Geburtsdatum):

Hauptwohnsitz: Telefonnummer:

E-Mail:

Verwandtschaftsverhaltnis zur pflegebedirftigen Person

Gesetzliche Erwachsenenvertretung, wenn [ ja

Gewadbhlte Erwachsenenvertretung,

Gerichtliche Erwachsenenvertretung oder _

Vertretungsvollmacht Sbltte I?eschluss oder Ulrkunde
Uber die Vertretung beilegen)

Die pflegebedirftige Person bezieht ein Pflegegeld nach dem Bundespflegegeldgesetz in Hohe

sozialministeriumservice.at




der Stufe [13 [ 14 [s [6 [17

Pflegegeld wurde beantragt []

Nimmt ein:e nahe:r Angehérige:r der pflegebedirftigen Person fir den
Zuwendungszeitraum eine begunstigte sozialversicherungsrechtliche [1ja
Absicherung pflegender Angehériger im Sinne des §§ 18b bzw. 77 Abs.6 ASVG _
oder 33 Abs.g GSVG oder 28 Abs.6 BSVG in Anspruch? [ nein

Nur auszufillen, wenn die vorstehende Frage mit ja beantwortet wurde
Daten pflegende:r Angehdérige:r

Nachname: Vorname: VSNR (Geburtsdatum):

Hauptwohnsitz: Telefonnummer:

Einkommen der pflegebediirftigen Person

Das monatliche Netto-Einkommen betragt: €

(Als Einkommen gilt grundsatzlich jede regelmaf3ig zuflielende Geldleistung. Nicht zum
Einkommen zahlen Pflegegeld oder vergleichbare Leistungen auf Grund bundes- oder
landesgesetzlicher Vorschriften, Sonderzahlungen, Grundrenten nach den
Sozialentschadigungsgesetzen, Versehrtenrenten oder vergleichbare Leistungen,
Familienbeihilfen, Studienbeihilfen, Wohnbeihilfen,

Kinderbetreuungsgeld, Leistungen nach den Sozialhilfegesetzen der Lander oder vergleichbare
Leistungen, Familienférderungen nach landesgesetzlichen Vorschriften).

Sorgepflichten der pflegebedirftigen Person fir unterhaltsberechtigte Angehdrige

|:| nein

[ ] ja—> Daten (Name und Geburtsdatum) der angehérigen Person und genaue Angabe des
Verwandtschaftsverhdltnisses:

leidet die angehdrige Person an einer Behinderung?:
|:| nein
[1ja

Wurde bei einer anderen Stelle (z.B. Land) eine gleichartige Forderung zur
24-Stunden-Betreuung beantragt oder zuerkannt?

[] jaabyseit in Hohe von mtl.
von (Behorde, zuerkennende Stelle)

|:| nein

ERKLARUNGEN
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1) Ich nehme aulRerdem zur Kenntnis, dass

a) eine Zuwendung aus dem Unterstitzungsfonds nur unter den Bedingungen dieser
Forderungsvereinbarung sowie der Forderungsrichtlinien zu § 22b BPGG gewahrt wird
und ich dem Unterstitzungsfonds fir Menschen mit Behinderung fir die Einhaltung
dieser Bedingungen verantwortlich bin;

b) auf Zuwendungen aus dem Unterstitzungsfonds kein Rechtsanspruch besteht;

c) Personen, die eine Pflegekarenz oder eine Pflegeteilzeit vereinbart haben, fir die
vereinbarte Dauer keine Forderung einer 24-Stunden-Betreuung beziehen kénnen;

d) dererhohte Zuschussbetrag nur dann gebihrt, wenn die Betreuung Gber einen Zeitraum
von mindestens 28 Tagen durchgéngig erfolgt. Anderungen sind dem Sozialministerium-
service unverziglich zur Kenntnis zu bringen.

2) Ich verpflichte mich, die Zuwendung zuriickzuzahlen, wenn
a) ich wesentliche Umstande verschwiegen oder unwahre Angaben gemacht habe,
b) die Zuwendung widmungswidrig verwendet wurde oder
c) die Uberprifung der widmungsgemaRen Verwendung nicht oder nicht mehr méglich ist,
d) ichdie im Punkt 3a) festgelegten Melde- und Informationsverpflichtungen nicht
eingehalten habe oder
e) sichdiein Punkt 4 erstatteten Erklarungen als unzutreffend erweisen.

3) Ich verpflichte mich,

a) jederzeit die Uberprifung der widmungsgemafRen Verwendung zu ermdglichen und alle
Anderungen und sonstigen Umstande, die Auswirkungen auf die Zuwendung haben
konnten, unverziglich zu melden.

Die Meldeverpflichtung betrifft insbesondere folgende Anderungen:

e Schriftliche Bekanntgabe des Wechsels der Betreuer:innen (bitte Wechselformular
verwenden)

e Anderung der Pflegegeldeinstufung

e Krankenhaus- oder Rehabilitationsaufenthalte, die langer als 3 Monate andauern

e Abmeldung der Betreuer:innen von der sozialversicherungsrechtlichen
Pflichtversicherung oder vom Wohnsitz der zu betreuenden Person

e Beendigung des Betreuungsverhaltnisses (z.B. wegen Ubersiedlung in ein
Pflegewohnheim oder Haus fir Pensionist:innen)

b) vollstandige Aufzeichnungen Gber die Betreuungsverhdltnisse zu fihren
(Name der Betreuer:in, SV-Nr., erster und letzter Tag deren Tatigkeit vor Ort).

4) Ich erklare hiermit verbindlich, dass meine Angaben wahr und vollstandig sind und erklare
weiters, dass eine Betreuung von Personen in deren Privathaushalten vorliegt, wobei die
Betreuung im Rahmen einer selbstandigen oder unselbstdandigen Erwerbstatigkeit erfolgt
(siehe § 1 Abs. 1 Hausbetreuungsgesetz) sowie dass

a) beiBeschaftigung selbstandig erwerbstatiger Betreuer:innen
auf Grund der selbstandigen Erwerbstatigkeit der Betreuer:innen eine
Pflichtversicherung nach § 2 Abs. 1 Z 1 GSVG im Mindestausmal? der fir das jeweilige
Versicherungsjahr geltenden Mindestbeitragsgrundlage besteht und die Einsatzzeit
der Betreuer:innen mindestens 48 Stunden pro Woche betragt,

b) bei Beschaftigung unselbstandig erwerbstatiger Betreuer:innen
die vereinbarte Arbeitszeit mindestens 48 Stunden pro Woche und héchstens
128 Stunden in zwei aufeinander folgenden Wochen betragt.

5) Sofern kein Ausbildungsnachweis oder eine fachspezifische Erméachtigung zu pflegerischen
oder darztlichen Tatigkeiten der Betreuer:innen vorliegt, ersuche ich um Gewahrung der
Forderung als Vorschuss.

Ich erklare mich bereit, einen Hausbesuch durch eine diplomierte Fachkraft innerhalb der
ndchsten Monate durchfihren zu lassen.

Seite 3 03/2025



6) Ich nehme zur Kenntnis, dass die Férderungsgewahrung fir ein und dieselbe/denselben
Betreuer:in innerhalb desselben Forderungszeitraumes (Kalendermonates) an mehreren
Betriebsstandorten (etwa in zwei unterschiedlichen Standorten zweier unterschiedlicher
Pflegebedirftiger) nicht moglich ist.

7) Ich ermdchtige das Sozialministeriumservice, die fir die Erledigung des Ansuchens
unerldsslichen Daten einzuholen bzw. zu Gberprifen.

8) Ich bin damit einverstanden, dass das Sozialministeriumservice den Tragern der Sozialhilfe die
unbedingt notwendigen Daten (Name, Adresse, Versicherungsnummer, Telefonnummer) zum
Zweck einer moglichst 6konomischen Verwaltungsabwicklung sowie im Hinblick auf die
finanzielle Abrechnung Ubermittelt.

9) Ich nehme zur Kenntnis, dass fir den Fall des Umzuges der pflegebedirftigen oder
der ansuchenden Person in das Ausland, Wien als vereinbarter
Gerichtsstand gilt.

10) Im Zuge der Férderungsabwicklung werden die in § 21b Abs. 7 Bundespflegegeldgesetz
angefihrten Datenarten verarbeitet. Die Zuschussgewdhrung setzt eine Pflegebedurftigkeit
voraus. Die entsprechenden Gesundheitsdaten gehéren zu den besonderen Kategorien
personenbezogener Daten im Sinne der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO).Ich nehme zur
Kenntnis, dass die Verarbeitung der im und mit dem Ansuchen angegebenen Daten zur
Geltendmachung, Ausibung oder Verteidigung von Rechtsansprichen oder bei Handlungen
der Gerichte im Rahmen ihrer justiziellen Tatigkeit erforderlich sind und auf der Grundlage des
Unionsrechts und des nationalen Rechts, das in angemessenem Verhaltnis zu dem verfolgten
Ziel steht, den Wesensgehalt des Rechts auf Datenschutz wahrt und angemessene und
spezifische Mafdnahmen zur Wahrung der Grundrechte und Interessen der betroffenen Person
vorsieht, aus Grinden eines erheblichen 6ffentlichen Interesses erforderlich ist und daher die
Verarbeitung insbesondere gemaf Art. g Abs 2 lit f) und g) DSGVO zuldssig ist.

11) Ich nehme zur Kenntnis, dass die Forderung im Wege einer Férderungsvereinbarung
gewahrt wird. Das Sozialministeriumservice ist Abwicklungsstelle, im Falle einer positiven
Entscheidung ist der Unterstitzungsfonds fir Menschen mit Behinderung Férderungsgeber.
Die angeschlossenen Forderungsrichtlinien bilden einen integrierenden Bestandteil der
Forderungsvereinbarung.

(Ort, Datum) Unterschrift der ansuchenden Person

Name in BLOCKSCHRIFT
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Daten Betreuer:in 1:

Nachname: Vorname: Osterreichische VSNR
(Geburtsdatum):
Staatsangehorigkeit: Beginn des Betreuungsverhaltnisses:
Qualifikation: Eine theoretische Ausbildung, die im Wesentlichen der Ausbildung
(Nachweise in Kopie einer Heimhilfe entspricht, liegt vor:
anschlief3en) [] ja [ ] nein
Die Befugnis zu pflegerischen bzw. arztlichen Tatigkeiten wurde
durch eine:n Arzt:in oder diplomiertes Pflegepersonal
erteilt:
|:| ja |:| nein

Vermittlung erfolgt durch die Agentur (Name / Tel.Nr.):

Erklarung Betreuer:in 1:

Hiermit erklare ich,

(Adresse Betreuer:in in Osterreich)

[] beider Sozialversicherung der Selbstandigen gemaR § 2 Abs. 1 Z 1 GSVG pflichtversichert
zu sein

[[] beieinem sonstigen Sozialversicherungstrager versichert zu sein
Bezeichnung des Versicherungstragers
Die monatlichen Beitrdge belaufen sich auf €

] die Betreuung im Sinne der 24-Stunden-Betreuung ausschlief3lich fir die oben genannte
pflegebedirftige Person zu Ubernehmen.

Die Betreuungsleistungen sind Gegenstand eines Férderungsvertrages gemafd § 21b
Bundespflegegeldgesetz. Im Zuge der Forderungsabwicklung missen insbesondere bei
Uberprifung der Férderungsvoraussetzungen die in § 21b Abs. 7 Bundespflegegeldgesetz
angefihrten Datenarten und somit auch Daten betreffend die Personenbetreuer:in verarbeitet
werden. Ich nehme die gesetzlichen Ermachtigungen gemaf? § 21b Bundespflegegeldgesetz zur
Kenntnis und weiters zur Kenntnis, dass die Verarbeitung meiner in der Erklarung angegebenen
Daten fur die Wahrnehmung einer Aufgabe im &ffentlichen Interesse und zur Wahrung der
berechtigten Interessen des Forderungsgebers und des Sozialministeriumservice als
Abwicklungsstelle erforderlich ist.

(Ort, Datum) (Unterschrift Betreuer:in)

Name in BLOCKSCHRIFT
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Daten Betreuer:in 2:

Nachname: Vorname: Osterreichische VSNR
(Geburtsdatum):
Staatsangehorigkeit: Beginn des Betreuungsverhaltnisses:
Qualifikation: Eine theoretische Ausbildung, die im Wesentlichen der Ausbildung
(Nachweise in Kopie einer Heimhilfe entspricht, liegt vor:
anschlief3en) [] ja [ ] nein
Die Befugnis zu pflegerischen bzw. arztlichen Tatigkeiten wurde
durch eine:n Arzt:in oder diplomiertes Pflegepersonal
erteilt:
|:| ja |:| nein

Vermittlung erfolgt durch die Agentur (Name / Tel.Nr.): :

Erklarung Betreuer:in 2:

Hiermit erklare ich,

(Adresse Betreuer:in in Osterreich)

[] beider Sozialversicherung der Selbstandigen gemaR § 2 Abs. 1 Z 1 GSVG pflichtversichert
zu sein

[[] beieinem sonstigen Sozialversicherungstrager versichert zu sein
Bezeichnung des Versicherungstragers
Die monatlichen Beitrdge belaufen sich auf €

] die Betreuung im Sinne der 24-Stunden-Betreuung ausschlief3lich fir die oben genannte
pflegebedirftige Person zu Ubernehmen.

Die Betreuungsleistungen sind Gegenstand eines Férderungsvertrages gemaf3 § 21b
Bundespflegegeldgesetz. Im Zuge der Forderungsabwicklung missen insbesondere bei
Uberprifung der Férderungsvoraussetzungen die in § 21b Abs. 7 Bundespflegegeldgesetz
angefUhrten Datenarten und somit auch Daten betreffend die Personenbetreuer:in verarbeitet
werden. Ich nehme die gesetzlichen Ermachtigungen gemaf? § 21b Bundespflegegeldgesetz zur
Kenntnis und weiters zur Kenntnis, dass die Verarbeitung meiner in der Erklarung angegebenen
Daten fur die Wahrnehmung einer Aufgabe im &ffentlichen Interesse und zur Wahrung der
berechtigten Interessen des Forderungsgebers und des Sozialministeriumservice als
Abwicklungsstelle erforderlich ist.

(Ort, Datum) (Unterschrift Betreuer:in)

Name in BLOCKSCHRIFT
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KONTOERKLARUNG

Pflegegeldbezieher:in:

24 Stunden-Betreuung

Versicherungsnummer:

Daten des Kontoinhabers / der Kontoinhaberin

Name

SVNR / Geb.Datum

Hauptwohnsitz

Kreditinstitut

IBAN *

* Die Angabe des IBAN ist fir eine rasche Verarbeitung der Kontodaten unbedingt
erforderlich

Ich beantrage hiermit, die mir vom Sozialministeriumservice gewahrte Férderung bis auf weiteres
auf das oben angefihrte Konto zu Gberweisen.

Ich erklare mich ausdricklich damit einverstanden, dass im Falle meines Ablebens alle diesem
Konto nach dem Todestag gutgebrachten Geldleistungen des Sozialministeriumservice auf das
Postscheckkonto des Unterstitzungsfonds rickiberwiesen werden.

(Ort, Datum) Unterschrift Kontoinhaber:in
bzw. Zeichnungsberechtigte:r

Wir erklaren ausdricklich unser Einverstandnis, im Falle des Ablebens der Kontoinhaber:in

alle diesem Konto nach dem Todestage gutgebrachten Geldleistungen aus dem
Unterstitzungsfonds auf das Konto des Unterstitzungsfonds fir Menschen mit Behinderung
IBAN: AT76 6000 0000 0600 0949 rickzuiberweisen. Wir nehmen zur Kenntnis, dass derartige
Betrage kein in den Nachlass fallendes Guthaben darstellen.

(Ort, Datum) Stempel und Unterschriften der Kreditunternehmung
Bitte haben Sie dafir Verstandnis, dass die Uberweisung laufender Zahlungen auf das

angegebene Konto erst nach Vorlage einer von Ihrem Kreditinstitut unterfertigten
Kontoerklarung erfolgen kann.
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Folgende Unterlagen sind dem Ansuchen in Kopie anzuschlieRen bzw. nachzureichen:

m  Nachweis Uber das Einkommen der pflegebedirftigen Person
m  Nachweise Uber allféllige Unterhaltsverpflichtungen der pflegebeduirftigen Person
m  Ausgefillte und unterfertigte Kontoerklarung (siehe oben)

m  beiBetreuer:innen aus einem anderen EU-Mitgliedstaat ein Nachweis Gber die
= allenfalls bestehende Sozialversicherung in diesem EU-Staat (Formular A1/ E 101)
m  Einsatzzeit der Betreuer:innen von mindestens 48 Stunden pro Woche

m  zutreffendenfalls Ausbildungsnachweis oder fachspezifische Ermachtigung der Betreuer:innen
durch eine:n Arzt:in oder diplomiertes Pflegepersonal

m  zutreffendenfalls Nachweis Uber die Art und Umfang des Vertretungsverhaltnisses fir die
pflegebedirftige Person

Sie kénnen zu einem rascheren Verfahrensablauf beitragen, indem Sie dem Ansuchen das zuletzt
erstellte Gutachten iber den Pflegegeldanspruch anschliefSen.

Sie kénnen den Antrag auch per E-Mail einbringen. Angeschlossene Unterlagen bitte im .pdf Format
ubermitteln an: post.digistelle@sozialministeriumservice.at

| Ansuchenstellung

Das Ansuchen ist in zeitlicher Nahe zur Begrindung des Betreuungsverhaltnisses einzubringen.
Das Ansuchen ist in zeitlicher Nahe zum Beginn des Betreuungsverhaltnisses eingebracht, wenn es
spatestens in dem Monat einlangt, welches auf den Beginn des Betreuungsverhaltnisses folgt.

Bei spdter einlangenden Ansuchen ist eine Forderung frihestens mit Beginn des Monates vor der
Antragstellung moglich.

Bitte Ubermitteln Sie Ihr Ansuchen an folgende Anschrift:

Sozialministeriumservice
Zentrale Poststelle
Babenbergerstral3e 5
1010 Wien

Seite 8 03/2025



