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- PENSIONSVERSICHERUNGSANSTALT //,”)_\
') Hauptstelle: Friedrich-Hillegeist-Straie 1, Postfach 1000, 1021 Wien/ Osterreich c’ﬁé_é N

_ 1
Eingelangt am:
Antrag a
[ ] AUSZAHLUNG DES PFLEGEGELDES L .
[ ] FORTSETZUNG DES VERFAHRENS ZUR
[[] GEWAHRUNG DES PFLEGEGELDES
[ ] ERHOHUNG DES PFLEGEGELDES
nach dem (der) verstorbenen Pensionsbezieher(in) ab ..............................
Personenbezogene Bezeichnungen, die nur in mannlicher Form angefiuhrt sind,
beziehen sich auf Frauen und Manner in gleicher Weise.
1. PERSONALDATEN DES / DER VERSTORBENEN VERSICHERTEN (in Blockschrift)
Bitte unbedingt ausfillen
Geburtsdatum
Versicherungs-
nummer
Familienname / Nachname: ...........oooiiiiiiiiiiiiie e, VOrNamME: ....oovviiiiiiicieeeeeee e,
1L TOAESIAQ: <o ieieii i
(=] w4 (=TGR (o] ] s Lo SR
StralRe, Gasse, Platz Hausnr., Stiege, Tur Postleitzahl
Ort Bundesland Land
2. ANGABEN ZUM (ZUR) ANTRAGSTELLER(IN) (in Blockschrift)
Familienname / Nachname: ............ooouuiiiiiiiiiiiiie e, VOrNaME: ....ovvvviieiiicieeeeeee e,
Tl
Geschlecht: Dweiblich |:| mannlich Geburtsdatum: .....cccoooiiiiiiii s
AT S S . e e
StralBe, Gasse, Platz Hausnr., Stiege, Tur Postleitzahl
............................ e
Telefonisch erreichbar unter (mit Vorwahl) E-Mail

PAL 081 (09. 2010) DVR: 2108296



-2-

Gemaf den Bestimmungen des § 19 Bundespflegegeldgesetz (BPGG) sind zur Empfangnahme falliger Betrage
an Pflegegeld bzw. zur Fortsetzung des Verfahrens folgende Personen berechtigt:

» Die Person, die den Pflegebediirftigen iberwiegend und ohne angemessene Bezahlung selbst
gepflegt hat oder

» die Person, die fiir die Pflege des Pflegebedurftigen Giberwiegend aufgekommen ist.

Liegt ein Uberwiegen nicht vor, besteht die Bezugsberechtigung zu gleichen Teilen.

Damit wir lhre Bezugsberechtigung feststellen kénnen, bitten wir Sie die folgenden Fragen zu beantworten
(Zutreffendes bitte ankreuzen):

WAHRHEITSGEMASSE ERKLARUNG
beziglich Bezugsberechtigung und Fortsetzung des Verfahrens
gemaR § 19 des Bundespflegegeldgesetzes (BPGG)

. Haben Sie die (den) Pflegebedirftige(n) in dem Zeitraum, fiir den die fallige Geldleistung gebuhrt,

UBERWIEGEND und OHNE ANGEMESSENES ENTGELT gepflegt? [Jia [lnein

. Haben Sie fiir die (den) Pflegebediirftige(n) in dem Zeitraum, fiir den die fallige Geldleistung geblihrt,

UBERWIEGEND die Verpflegskosten gezahlt? |:| ja |:| nein

Liegt ein UBERWIEGEN im Sinne der Fragen 1 oder 2 NICHT vor, teilen Sie uns bitte Namen, Anschrift
und Naheverhaltnis der weiteren Person(en) mit:

3.

4.

Haben Sie mit dem (der) Pflegebedurftigen im gemeinsamen Haushalt gelebt?

(Bestatigung uber die Hausgemeinschaft beilegen) D ja D nein
In welchem Naheverhaltnis standen Sie zu dem (der) Verstorbenen?

|:| Ehegattin, Ehegatte |:| Schwiegertochter, Schwiegersohn

|:| eingetragene Partnerin, eingetragener Partner |:| Schwester, Bruder
D Lebensgeféhrtin, Lebensgefahrte D andere Personen (Enkel, Nachbar etc.)
|:| Tochter, Sohn

3. ANWEISUNG

Die Anweisung auf ein Konto

|:| wird gewlinscht

(0] 1] 10 T o 1= lautend auf: ........cccoooiiiiii
(Name des Geldinstitutes) (Name des Kontoinhabers)

KONTONUMMET: .oeieeie e Bankleitzahl: ..........oooiieniii e

|:| wird nicht gewlinscht. Barzahlung wird ausdricklich beantragt.

Ich erklare, dass ich alle Fragen wahrheitsgemaR beantwortet habe und verpflichte mich, zu Unrecht
erbrachte Leistungen rickzuerstatten.
Beilagen:

Ort / Datum Unterschrift der antragstellenden Person
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