I Information Formular drucken Lokales Speichern Formular zuriicksetzen

Versicherter:

Familienname Vorname Staatsangehorigkeit Geschl. Vers.Nummer
PLZ Ort Stralle Telefonnummer
1. Antrag fiir haushaltsfiihrende Angehorige Verwandtschaftsverhaltnis:
Der/Die Versicherte

Familienname Vorname Familienstand Geschl. Vers.Nummer
und Herr/Frau

Familienname Vorname Familienstand Geschl. Vers.Nummer

erklaren, dass sie seit in ununterbrochener Hausgemeinschaft leben. Die obgenannte Person fihrt seit dieser Zeit
unentgeltlich den Haushalt des Versicherten und es ist kein im gemeinsamen Haushalt lebender arbeitsfahiger Ehegatte
vorhanden.

2. Antrag fiir nicht verwandte Personen

Der/Die Versicherte
Familienname Vorname Familienstand Geschl. Vers.Nummer

Lebensgefahrte/in

Familienname Vorname Familienstand Geschl. Vers.Nummer

3. Antrag fiir pflegenden Angehorigen

Familienname Vorname Staatsangehdrigk.  Geschl. Vers.Nummer

Verwandtschaftsverhaltnis zum Versicherten (Bitte Erlauterungen beachten!)

Ist Ihr/e Haushaltsfiihrer/in, nicht verwandte Person oder pflegende/r Angehoérige/r (Zutreffendes ankreuzen)
[Cland-bzw. forstwirtschaftlicher Betriebsfiihrer [Jfreiberuflich tatiger Arzt [_]Rechtsanwalt
[Cselbststandiger Apotheker [] Patentanwalt [ wirtschaftstreuhander

[Cfreiberuflich tatiger selbststandiger Ingenieur ] Notar nach dem Notarversicherungsgesetz 1972

Bezieht Ihr/e Haushaltsfiihrer/in, nicht verwandte Person oder pflegende/r Angehérige/r eine Pension
(Zutreffendes ankreuzen)
[Inach dem FSVG, [Inach dem GSVG,[Inach dem Notarversicherungsgesetz

[lals Hinterbliebener einer Pensionistin/eines Pensionisten nach den genannten Bundesgesetzen

Ubt Ihr/e Haushaltsfiihrer/in, nicht verwandte Person oder pflegende/r Angehérige/r im Ausland eine
Erwerbstatigkeit aus bzw. bezieht diese Person eine Pension aufgrund dieser Erwerbstatigkeit?

[ Ja [C] Nein




Ich erklare, dass alle Angaben der Wahrheit entsprechen und ich nichts verschwiegen habe. Ich
verpflichte mich, eine Anderung der Angaben sofort bekannt zu geben. Weiters verpflichte ich mich
zum vollen Kostenersatz von zu Unrecht erbrachten Leistungen, die durch bewusst unwahre

Angaben bzw. durch Verschweigen maRgeblicher Tatsachen von der Kasse erbracht wurden.

Informationen zur Mitversicherung § 123 ASVG

Haushaltsfiihrende
Person

- Verwandtschafts- bzw.
Pflegeverhaltnis (eine

Person aus dem Kreis der Eltern,
Wahl-, Stief- und Pflegeeltern, der
Kinder, Wahl-, Stief- und
Pflegkinder, der Enkel oder der
Geschwister)

- mindestens 10-monatige
Hausgemeinschaft

- unentgeltliche Haushaltsfiihrung
- kein(e) arbeitsfahige(r)
Ehegattin/Ehegatte

der/des Versicherten im
gemeinsamen

Haushalt

Nachweis der Hausgemeinschaft

Nicht verwandte Person

-Kein Verwandtschaftsverhaltnis
mit dem Versicherten

- mindestens 10-monatige
Hausgemeinschaft

- unentgeltliche Haushaltsfiihrung
- kein(e) arbeitsfahige(r)
Ehegattin/Ehegatte

der/des Versicherten im
gemeinsamen

Haushalt

-Angehdriger aus diesem Grund
kann nur eine einzige Person sein

Nachweis der Hausgemeinschaft

Pflegende Angehorige

- Verwandtschafts- bzw.
Pflegeverhaltnis (als Angehorige
gelten die/der Ehegeattin/gatte
und personen die mit der
pflegebediirftigen Person in
gerader Linie oder bis zum vierten
Grad der Seitenlinie verwandt
oder verschwagert sind, ferner
Wahl-, Stief und Pflegekinder,
Wahl, Stief und Pflegeeltern sowie
Angehorige wie bei
Haushaltsfuhrenden Personen)

Anspruch auf Pflegegeld
mindestens der Stufe 3 nach
Bundespflegegeldgesetz

Nachweis Uber
den Bezug von Pflegegeld
mindestens der Stufe 3,

Verwandtschaftsverhaltnis

Datum:

Unterschrift der Versicherten:

Unterschrift des Angehorigen:
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