—
An

[] die Bezirkshauptmannschaft
[] den Magistrat der Stadt Graz

L

0

Das Land

Steiermark

R

_

Zuzahlung zur 24-Stunden-Betreuung gem. § 5 StPBG — Antrag

Einen Anspruch auf Zuzahlung zur

24-Stunden-Betreuung haben Personen,

die eine Foérderung des

Sozialministeriumservice beziehen und deren Einkommen, Pflegegeld und verwertbares Vermégen nicht ausreichen,

um die 24-Stunden-Betreuung zu finanzieren.

~ Zum Ersatz der Kosten dieser Leistung (Vermdgensregress) sind unter anderem der/die Leistungsempfanger*in
sowie dessen/deren Erb*innen bzw. der ruhende Nachlass verpflichtet.

Bitte beachten Sie:

* Angabe(n) erforderlich

i Information zum Ausfiillen

Zutreffendes bitte
ankreuzen

Ich beantrage eine Zuzahlung zur 24-Stunden-Betreuung gemaf dem Steiermarkischen Pflege- und

Hausnummer/Tir

1. Antrag
D Betreuungsgesetz
Name der Betreuungsagentur * ‘
Strake * ‘
Postleitzahl * \—

ab (tt.mm.jjij) * i\

Ort

*

N

bis (tt.mm.jjj) |

I bis: bei befristeter Betreuungsdauer

ab: Gewahrung erst ab Antragsdatum madglich

1.1 Antrag_;steller/in

Familienname

akad. Grad

friihere/r

Familienname/n ! ‘

L

Vorname/n * ‘

Geschlecht * |:| mannlich |:| weiblich |:| divers
Geburtsdatum * ‘ SV-Nummer * ‘
Staats-angehoérigkeit * ‘ Geburtsort ‘
Aufenthaltstitel i ‘ Aufenthaltsdauer ‘
Strake * Hausnummer/Tir *
Postleitzahl * Oort *
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Telefon * ‘ E-Mail ‘

Familienstand * [] ledig [] verheiratet [ ] geschieden [ ] getrenntlebend

. eingetragene Lebensgemeinschaft
D verwitwet D Partnerschaft D seit (tt.mm.jjjj)
Friihere/r Familienname/n: Wenn zutreffend, dann ausfiillen.

i Wenn Nicht-Osterreicher/in: Art des Aufenthaltstitels und bei Befristung Dauer der Giiltigkeit des Aufenthaltstitels
anfiihren sowie Nachweis der Haftungserklarung nach dem Niederlassungs- und Aufenthaltsgesetzt (NAG) beilegen

2.1 Vertretung

* I:‘ Gerichtliche/r
Erwachsenen-vertreter/in

Verfahren anhangig I:‘

JANEIN JA L1 new

Gesetzliche a
|:| Erwachsenenvertretung |:| Gewahlte Erwachsenenvertretung

|:| Vorsorgevollmacht |:| Individuelle Vollmacht (AVG)

Bitte um Beilage des Nachweises liber Art und Umfang des Vertretungsverhaltnisses!
|

Familienname

Vorname/n akad. Grad ‘

|
|

Telefon ‘ E-Mail ‘
|

Stralte

Hausnummer/Tir

Postleitzahl Ort

2.2 Angehérige/r bzw. Kontaktperson

Verwandtschafts-/ Beziehungs- & i ‘
verhaltnis

Familienname * ‘

Vorname/n * ‘ akad. Grad ‘

Geburtsdatum * ‘ SV-Nummer * j ‘

StraRe * ‘ Hausnummer/Tir *

Postleitzahl * ‘ Oort * ‘

Telefon * \ E-Mail \

Verwandtschafts-/Beziehungsverhaltnis: Ehegatte/Ehegattin, Kind etc.

i Sozialversicherungsnummer: Diese ist nur beim Ehegatten/Ehegattin beim eingetragenen Partner/bei der
eingetragenen Partnerin anzugeben
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3. Nettoeinkommen (ohne Pflegegeld) *

Pensions-/ Rentenleistungen i
mtl.
mtl.
mtl.
mtl.
mtl.

Pension beantragt

Leistungen des AMS

auszahlende Stelle

Krankengeld

auszahlende Stelle
Rehabilitationsgeld
auszahlende Stelle

titulierter Unterhalt

Gerichtsbeschluss/-urteil vom
(tt.mmL.jiii)

Name der/des Verpflichteten

Unterhaltsleistung vom im
Haushalt lebenden
Ehegatten/Ehegattin/
eingetragene/r Partner*in

Name der/des Verpflichteten

Einkommen der/des
Verpflichteten

tatsachliche zuflieRende
Unterhaltsleistungen

Einkiinfte aus Vermietung/
Verpachtung

Leibrente

Name der /des Verpflichteten

[] a [

€ |

NEIN

auszahlende Stelle ‘

auszahlende Stelle ‘

auszahlende Stelle ‘

auszahlende Stelle ‘

auszahlende Stelle ‘

[Jua [ ]NEN
[Jua [ ]NEN

am (tt.mm.jjjj) bei ‘

[Jua [ ]NEN

[Jua [ ]NEN

[Jua [ ]NEN

Bezirksgericht u. GZ ‘

tg. €
tgl. € |
tg. €
mtl. € |

[Jua [ ]NEN

mtl €‘

Cloa [ nen
[Joa [ InNEN
[Joa [ InNEN
|

mil. €
i
mtl. € ‘
mtl. € ‘
mtl. € ‘
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Vertrag vom (tt.mm.jjjj) ‘

Einkiinfte aus Kapital-
vermogen i

[]ua []

[]JA []

sonstige Einkiinfte i

sonstige vertragliche
Leistungen i

[]ua []

NEIN

NEIN

NEIN

O mtl.
O vj.
O halbj.
O jahrl.

O mtl.
[ vj.
O halbj.
O jahrl.

Art

[ mtl.
O vj.
[ halbj.
O jahrl.

Einkommen gemaR § 1 StPBG-EVVO 2025, z. B.:
Pensions-/Rentenleistungen, Ruhe-/Versorgungs-/Auslagenbeziige in- und/oder auslandische Pensions- und
Rentenleistungen, Bezlige aus einer in- oder/und auslandischen gesetzlichen Kranken- oder Unfallversorgung, aus in-
oder/und auslandischen Pensionskassen, Zuwendungen von Privatstiftungen, soweit sie als Bezlige anzusehen sind,
Bezlige und Vorteile aus Unterstiitzungskassen/Unterstutzungseinrichtungen, Riickzahlungen von Pflichtbeitragen)
Leistungen des Arbeitsmarktservice: Arbeitslosengeld, Notstandshilfe, Pensionsvorschuss, Beihilfe zur Deckung des

Lebensunterhaltes

O mtl.
O vj.
O halbj.
O jahrl.

O mt.
[ vj.
O halbj.
O jahrl.

€

€

E mtl.

Vj.

[ halbj. €
O jahrl.

REN

Unterhalt: Samtliche vollstreckbaren titulierten Unterhaltsanspruiche (z. B. aus einem Scheidungsbeschluss oder aus einem
Urteil, auch wenn die Scheidung schon langer zurlckliegen sollte; gerichtlich festgelegte Unterhaltsanspriiche von Eltern

kein Unterhalt bezogen wurde.

gegen ihre Kinder usw.) — unabhéangig von der Person des Unterhaltsverpflichteten — sind anzufiihren, auch wenn bislang

Einkommen der/des Verpflichteten: monatlich ohne Sonderzahlungen

Einkiinfte aus Vermietung/Verpachtung: auch Einnahmen aus Fruchtgenuss

Einkiinfte aus Kapitalvermdgen: Einkiinfte aus der Uberlassung von Kapital (z. B. Gewinnanteile und sonstige Beziige
aus Aktien oder aus Gesellschaftsanteilen, Zinsen und andere Ertragnisse aus Kapitalforderungen, bspw. aus Darlehen,

Anleihen, Hypotheken, Guthaben bei Kreditinstituten, Boni, Kupons)

Sonstige Einkiinfte: Darunter fallen z. B. Funktionsgebihren (,Funktiondrsbeziige*)
Sonstige vertragliche Leistungen: z. B. aus Ubergabe-/Schenkungsvertragen

Einkiinfte aus Land- und Forstwirtschaft
Einkiinfte aus Gewerbebetrieb

4. Unterhaltspflicht gegeniiber Dritten *

Unterhalt I:‘ JA

Gerichtsbeschluss/-urteil/ Vergleich
vom ‘

[ ] NEIN

(tt.mm.jjjj)

mtl. €

Empfanger/in ‘

Bezirksgericht u. GZ ‘

5. Forderungen und sonstige Beihilfen *

Forderung 24-Stunden-Betreuung des
Sozialministeriumservice D JA D NEIN ml. €
inlandisches Pflegegeld i mtl. € Stufe
auszahlende Stelle ‘
Pflegegelderh6hung beantragt am (tt.mm.jjjj) ‘
auslandisches Pflegegeld |:| JA |:| NEIN mil. €
auszahlende Stelle ‘
o - erhohte JJA
Familienbeihilfe |:| JA |:| NEIN mil. € Familienbeihilfe [ ] NEIN
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Hauskrankenpflege/mobile Pflege- und
Betreuungsdienste

Tagesbetreuung

Sonstiges

auszahlende Stelle ‘

[] A
[]uA
[]ua

[ ]NEIN
[ ] NEIN
[ INEIN

auszahlende Stelle ‘

mtl. €

Pflegegelderh6hung beantragt am: Dieses Feld ist nur auszufiillen, wenn bereits eine Erhdhung beantragt wurde,

die Entscheidung der Behodrde jedoch noch ausstandig ist.

6. Vermogen *

Lebensversicherung

Ablebensversicherung

Liegenschaft(en)

sonstiges Kapitalvermdgen i

Wohnrecht
Ausgedinge

Fahrzeug/e

[]ua [ ] NEIN

— Bargeld

Kontenguthaben I:‘ JA |:| NEIN
Bankinstitut ‘
Bankinstitut ‘
Bankinstitut ‘

Bausparvertrag []ua [ INEIN €
Bausparkasse ‘

Sparbuchguthaben []ua [ INEIN €

Verwahrung der Sparbiicher durch ‘

€ IBAN

€ IBAN

€ IBAN
L

Vertragsnr. ‘

L
L
L

Bankinstitut ‘

[]uA [ ] NEIN

Versicherungsgesellschaft ‘

Polizzen-Nummer ‘

[]uA [ ] NEIN

Versicherungsgesellschaft ‘

Polizzen-Nummer ‘

[]uaA [ ] NEIN

Katastralgemeinde ‘

Katastralgemeinde ‘

Katastralgemeinde ‘

[]uA
[]uA
[ ]uA
[]uA

[ ] NEIN
[ ] NEIN
[ ] NEIN
[ ] NEIN

Name der/des Verpflichteten ‘

Einlagezahl

Einlagezahl

I

Einlagezahl

Name der/des Verpflichteten ‘

Marke/n und Baujahr/e ‘
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sonstiges Vermogen i |:| JA |:| NEIN €

falls zutreffend: Bitte Nachstehendes ausfillen.
sonstiges Kapitalvermdgen: Wertpapiere, Kryptowahrungsvermégen, etc.

betreffend Verpflichtete aus Unterhaltstiteln;

betreffend Geschenknehmer*innen

betreffend Dritte, gegen die die Leistungsempfanger*in Rechtsanspriiche oder Forderungen hat (z. B. Anspriiche aus
Leibrentenvertragen oder Ubergabsvertragen — in diesen Fallen kénnen auch Angehérige, wie

z. B. Kinder, betroffen sein!)

7. Angaben fiir ein allfélliges Riickersatzverfahren aufgrund vertraglicher/gesetzlicher Verpflichtungen

Gab es innerhalb der letzten fiinf Jahre vor, wéhrend oder nach Beginn der Leistung I:I
eine Schenkung oder Ubertragung von Vermégen ohne entsprechende JA |:| NEIN
Gegenleistung?

Datum (tt.mm.jjjj) ‘ Hohe €

Ersatzpflichtige Person i

Familienname ‘

Vorname/n ‘ akad. Grad ‘

Verwandtschafts- ‘
/Beziehungsverhaltnis

Geschlecht I:‘ mannlich n/elbllc |:| divers

Stralle ‘ Hausnummer/Tir

Postleitzahl ‘ Ort ‘

Zum Riickersatz herangezogen werden kdnnen: Verpflichtete aus Unterhaltstiteln; aus Ubergabsvertragen;
i Geschenknehmer*innen; sowie Dritte, gegen welche die/der Leistungsempfanger*in Rechtsanspriiche oder
Forderungen hat

weitere ersatzpflichtige Person i

Familienname ‘

Vorname/n ‘ akad. Grad ‘
Verwandtschafts- ‘
/Beziehungsverhaltnis
Geschlecht I:‘ mannlich n/elbllc |:| divers
StralRe ‘ Hausnummer/TUr
Postleitzahl ‘ Ort ‘

Zum Riickersatz herangezogen werden kdnnen: Verpflichtete aus Unterhaltstiteln; aus Ubergabsvertragen;
i Geschenknehmer*innen; sowie Dritte, gegen welche die/der Leistungsempfanger*in Rechtsanspriiche oder
Forderungen hat

weitere ersatzpflichtige Person i

Familienname ‘

Vorname/n akad. Grad ‘
Verwandtschafts- ‘
/Beziehungsverhaltnis
Geschlecht I:‘ mannlich weiblic |:| divers

h
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StraRe Hausnummer/TL: ‘

Postleitzahl ‘ Ort ‘

Zum Riickersatz herangezogen werden kdnnen: Verpflichtete aus Unterhaltstiteln; aus Ubergabsvertragen;
Geschenknehmer*innen; sowie Dritte, gegen welche die/der Leistungsempfanger*in Rechtsanspriiche oder
Forderungen hat.

8. Kosten der 24-Stunden-Betreuung

[

OO o

Betreuungshonora

mtl. € \—
r
. . Art der
einmalige Kosten mtl. € Kosten
Fahrtkosten mtl. €
Kost und Logis | mtl. € \—
Art der
sonstige Kosten mtl. € Kosten

Aufwendungen fiir Kost und Logis werden bis zur Hohe des vom Bundesministerium fiir Finanzen festgelegten Betrags
(derzeit 196,20 EUR) fiir die steuerliche Absetzbarkeit der Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung des Betreuungs-
/Pflegepersonals (siehe Beilage) beriicksichtigt.

9. Beilagen: Folgende Unterlagen sind von der antragstellenden Person in Kopie anzuschlieBen

O Odon

ODodod O o

Amtlicher Lichtbildausweis

Geburtsurkunde

Sozialversicherungsnummer

Staatsbirgerschaftsnachweis |:| Aufenthaltstitel |:| Aufenthaltsbescheinigung

Bei Nicht-Osterreicher*innen: ggf. Haftungserklarung nach Niederlassungs- und Aufenthaltsgesetz (NAG)
Heiratsurkunde i i D
D Scheidungsurteil Scheidungsvergleichsausfertigung

Begrlindung einer eingetragenen Partnerschaft |:| Auflésung einer eingetragenen Partnerschaft

Vertretungsnachweis

die Einkommensverhaltnisse durch Nachweise lber Pensions-/Rentenleistungen, Einkommensteuerbescheide,
Nachweise Uber die Hohe von Unterhaltsleistungen, Kontoausziige uber Einnahmebuchungen auf Bankkonten,
Ubergabevertrage betreffend Liegenschafts- und/oder Unternehmensiibertragungen und andere Nachweise, die
geeignet sind, Art und Héhe des bezogenen Einkommens nachzuweisen

Nachweis Uber den Pflegegeldbezug (inlandisch/auslandische Bestatigung)
Forderungszusage des Bundes (Sozialministeriumservice) inkl. Hohe der Férderung
Betreuungs- und Vermittlungsvertrag

Nachweis Uber die Kosten der 24-Stunden-Betreuung
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|:| Nachweis der Einlagesalden sowie Kontoauszlge von Bank- und Depotkonten der
vergangenen 12 Monate

|:| Grundbuchsauszlige der Liegenschaften

I:‘ Vermogensnachweise |:| Leibrenten-/Ubergabs-/Schenkungsvertrage

|:| Typenscheine der Fahrzeuge, die im Eigentum der antragstellenden Person stehen

|:| Sonstiges:

Forderungsnachweis Hauskrankenpflege und Tagesbetreuung. Rechnungen der letzten 3 Monate.
Nachweis Uber geleistete Unterhaltszahlungen der antragstellenden Person

Einkommensnachweise vom im Haushalt lebenden Ehegatten/Ehegattin/eingetragene/r Partner*in

s (U O O

. Datenschutzrechtliche Bestimmungen

Ich nehme zur Kenntnis, dass die von mir bekanntgegebenen Daten und jene Daten, die die
Behorde im Zuge des Ermittlungsverfahrens erhalt, auf Grund des Art. 6 Abs. 1 lit. cund e

I:‘ %* Datenschutz-Grundverordnung in Verbindung mit den diesem Verfahren zugrundliegenden
Materiengesetzen automationsunterstutzt verarbeitet werden und zum Zweck der Abwicklung des
von mir eingeleiteten Verfahrens, der Beurteilung des Sachverhalts, der Erteilung der Bewilligung
sowie auch zum Zweck der Uberpriifung verarbeitet werden

Ich habe die allgemeinen Informationen

- zu den mir zustehenden Rechten auf Auskunft, Berichtigung, Léschung, Einschrankung
der Verarbeitung, Widerruf und Widerspruch sowie auf Datenilibertragbarkeit;

|:| - zum mir zustehenden Beschwerderecht bei der Osterreichische Datenschutzbehérde;
- zum Verantwortlichen der Verarbeitung und zum Datenschutzbeauftragten

auf der Datenschutz-Informationsseite (https://datenschutz.stmk.gv.at) oder am beigefiigten Datenschutz-Informationsblatt
gelesen.

11. Erklarung

Ich erklare ausdriicklich,

e dass samtliche Informationen vollstandig und wahrheitsgemaf offengelegt wurden;

e meine Zustimmung, dass der Trager der Pflege und Betreuung zum Zweck der Priifung meiner Pflege- und
Betreuungsbedirftigkeit, zur Gewahrung, Kirzung, Einstellung von Leistungen sowie zur Durchsetzung der
Ersatzanspriiche meine Daten Uber den Gesundheitszustand durch Arzte, Pflegepersonen (z. B. medizinische Befunde
und Sachverstéandigengutachten) und Auskiinfte (iber meinen Gesundheitszustand durch Arzte, durch Krankenanstalten,
durch Pflege- und Betreuungspersonen, durch Schadenersatzpflichtige erhalt;

e meine Zustimmung, dass der Kosteniibernahmebescheid zum Zwecke der Pensionsteilung an den/die
Pensionsversicherungstrager tibermittelt werden darf;

e mein Einverstandnis, dass die Behodrde oder in deren Auftrag tatige Dritte (z. B. Sachverstandige) in die
Pflegedokumentation der mobilen Dienste Einsicht nehmen diirfen.

Ich bevollméachtige die Bezirkshauptmannschaft/den Magistrat Graz, eine 6sterreichweite Namensabfrage von Eigentumswerten
beim Bezirksgericht, Grundbuch durchzufiihren.

Ich verpflichte mich, dass
e ich Anspriiche gegen Dritte in den Grenzen des § 5 Abs. 6 StPBG verfolgen werde;
e ich jede Anderung der Einkommensverhiltnisse, der Pflegegeldeinstufung, der Kosten der 24-Stundenbetreuung
unverzuglich jedoch langstens binnen 30 Tage der Behérde melden werde.

Ich nehme zur Kenntnis, dass
o die Verletzung der Anzeigepflicht gem. § 5 Abs. 9 StPBG Sanktionen nach sich ziehen kann. Insbesondere kénnen
falsche Angaben oder das Verschweigen malRgebender Tatsachen die Einstellung und Rickforderung der bezogenen
Leistung bewirken. AuRerdem kann in solchen Fallen eine (Verwaltungs-) Strafanzeige gegen mich erstattet werden kann
(§ 47 Abs. 1 Z.1 StPBG).
e ich gemal den gesetzlichen Bestimmungen aus meinem Einkommen (Pension, Pflegegeld, Mieteinnahmen,
Leibrentenvertrag, Einnahmen aus Kapitalvermdgen etc.) die Kosten der Pflege und Betreuung zu tragen habe.
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https://datenschutz.stmk.gv.at/

ich die Kosten der Zuzahlung aus meinem Vermdgen zu ersetzen habe und auch andere Personen

(Geschenknehmer*innen, Erb*innen, Personen aus vertrag- und/oder gesetzlichen Verpflichtungen) zu einer
Ersatzpflicht herangezogen werden kdnnen.

bei Vorhandensein von Liegenschaftsbesitz (Haus, Wohnung, Grundstiicke) eine grundbiicherliche Sicherstellung
erfolgen kann.

ort |

Datum (tt.mm.jjjj) ‘

Unterschrift
Unterschrift wurde geleistet durch:
. gerichtliche/n . v
|:| Antragsteller/in |:| Erwachsenenvertreter/in |:| vertretungsbefugte/n nachste/n Angehdrige/n
gesetzliche/n gesetzliche/n N .
D Vertreter/in D Erwachsenenvertreter/in D gewahlte/n Erwachsenenvertreter/in

|:| Bevollmachtigte/r

Familienname ‘ Vorname/n ‘ akad. Grad
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