Formular drucken Lokales Speichern Formular zuriicksetzen

PENSIONSVERSICHERUNGSANSTALT

- ' Hauptstelle: Friedrich-Hillegeist-Strale 1, Postfach 1000, 1021 Wien / Osterreich
Telefon: 05 03 03 Telefax: 05 03 03-238 91

Eingelangt am:

Antrag auf L |
Gewahrung einer einmaligen Leistung aus den Mitteln des Unterstiitzungsfonds

Bitte fiillen Sie das Antragsformular méglichst genau aus.
Jede Unvollstandigkeit Ihrer Angaben kann zu Erhebungen und Riickfragen fiihren und verzégert
somit das Feststellungsverfahren. Bitte belegen Sie Ihre Angaben durch entsprechende Unterlagen.

Personenbezogene Bezeichnungen, die nur in mannlicher Form angefiihrt sind,
beziehen sich auf Frauen und Manner in gleicher Weise.

Zutreffendes bitte ankreuzen

UNTERSTUTZUNGSWERBER / UNTERSTUTZUNGSWERBERIN (in Blockschrift)

Familienname / Nachname: ..o VOorname: ..o
Titel: e, Versicherungsnummer und Geburtsdatum: ...,
Personenstand: |:| ledig Dverheiratet |:|verwitwet |:| geschieden

|:| in eingetragener Partnerschaft lebend Dhinterbliebene eingetragene Partnerin

|:| hinterbliebener eingetragener Partner Daufgeléste eingetragene Partnerschaft

SeIt
e LTS PSPPSR

Strale, Gasse, Platz Hausnr., Stiege, Tur Postleitzahl
............................... T
Telefonisch erreichbar unter (mit Vorwahl) E-Mail

BEGRUNDUNG DES ANTRAGES

Unverschuldeter Notstand durch aufRerordentliche Aufwendungen Hohe der Aufwendungen
bzw. nachstehendes unvorhersehbares Ereignis: (Rechnung beilegen):

-'&':ﬁf.
PAL 700 (03. 2015)

DVR: 2108296



BEGRUNDUNG DES ANTRAGES

Bei Sterbefallen werden folgende Angaben betreffend die (den) Verstorbene(n) bendtigt:

Familienname / Nachname: ............coooiiiiiiiie e VOrNaME: .
Titel Versicherungsnummer und Geburtsdatum: ............c.o.
Todestag: ....coovveieeeiiiie e Angehorigeneigenschaft: ...

Verlassenschaft: |:| offen
|:| abgeschlossen = Protokoll und Beschluss |:| wird nachgereicht |:| liegt bei

Werden bzw. wurden die Begrabniskosten von einer anderen Stelle (zB Sterbe- oder Lebensversicherung) ersetzt?

L] NEIN L U e, im Betrag von EUR .....c..cooeoereen....

auszahlende Stelle

LEISTUNGEN / UNTERSTUTZUNGEN VON DRITTER STELLE

Ich erklare, dass ich im Zusammenhang mit den gegenstandlichen Aufwendungen

¢ ein Ansuchen bei einer anderen Stelle eingebracht habe

L] NEIN L U DO oot ee e,

¢ von einer anderen Stelle den Betrag von EUR ................... erhalten habe bzw. werde |:| NEIN |:| JA.

Liegt eine Rezeptgebiihrenbefreiung vor? |:| NEIN |:| JA

FAMILIEN-, EINKOMMENS- UND VERMOGENSVERHALTNISSE

Art der in- und auslandischen eigenen Einkiinfte Weitere Angaben

1. Pensions-Renten-Anspriiche 1) Trager / Anstalt / Dienstgeber:
(bitte Nachweise beilegen)

|:|ja D nein

|:| Sozialversicherungstrager

|:| Kriegsopferrente
|:| Opferfiirsorgerente

|:| Flrsorge- oder Zuschussrente

|:| offentliche Pension

|:| Firmenpension

|:| Dienstgeberpension

2. Unselbststandige Erwerbstatigkeit
(bitte Nachweise beilegen) mtl. netto EUR

Dja |:| nein

3. Selbststindige Erwerbstatigkeit (bitte letzten
Einkommensteuerbescheid bzw. die letzte Ein-
kommensteuererklarung beilegen)

|:| ja |:| nein

Geschatzte Einklnfte im laufenden Kalenderjahr mtl. EUR ..




-3-

FAMILIEN-, EINKOMMENS- UND VERMOGENSVERHALTNISSE

Art der in- und ausldandischen eigenen Einkiinfte

Weitere Angaben

4. Sonstige Leistungen (bitte Nachweise beilegen)
[ Jia [ ]nein
|:| Krankengeld, Rehabilitationsgeld
|:| Wochengeld
|:| Arbeitslosengeld, Umschulungsgeld

Auszahlende Stelle:

) tagl. EUR ..o,
|:| Notstandshilfe
|:| Kinderbetreuungsgeld Mt EUR ..o

5. Land- (forstwirtschaftliche) Eigentums- und
Besitzverhaltnisse (bitte Einheitswertbe- Aktenzeichen: ...
scheid(e) und Vertrage beilegen)
Dja D nein Einheitswert: ...
|:| Selbstbewirtschaftung )
ANteil: Lo

|:| Verpachtung
|:| Sonstiges

6. Sonstige Einkiinfte bzw. Vermégen
(bitte Bestatigungen bzw. Vertrage beilegen)

|:|ja |:| nein
|:| Wohnrecht
|:| Sachbezug
|:| Leibrente

|:| Vermietung bzw. Verpachtung
(nicht aus Land- / Forstwirtschaft)

|:|Stipendium, Studienbeihilfe mtl. EUR .

|:| Spareinlagen

|:| Bedarfsorientierte Mindestsicherung (Sozialhilfe)

D weitere bisher nicht angeflihrte Einkinfte Art: EUR .o
7. Beziehen Sie Pflegegeld? Pflogestufe: ...

Dnein |:|ja

Wurde Pflegegeld bzw. eine Erhéhung des
Pflegegeldes beantragt?

|:|nein |:|ja

Auszahlende Stelle:

AKIENZEIChEN: ...

8. Unterhaltszahlungen vom geschiedenen Ehegatten / von der geschiedenen Ehegattin / vom eingetragenen
Partner / von der eingetragenen Partnerin nach Auflosung der Partnerschaft / vom getrennt lebenden Ehe-
gatten / von der getrennt lebenden Ehegattin / vom getrennt lebenden eingetragenen Partner / von der ge-
trennt lebenden eingetragenen Partnerin (Nachweise bitte beilegen)

[Inein [lja, mtl. EUR




Ergdnzende Angaben

Im gemeinsamen Haushalt lebende Personen (Ehegatte, Ehegattin, eingetragener Partner, eingetragene Part-
nerin, Verwandte(r), Lebensgefahrte, Lebensgefahrtin etc.)

Dja Dnein
1) Familienname / Nachname Und VOIrNAME: ...........oooiiiiiiieee e
Versicherungsnummer und Geburtsdatum: ..........ccccoe i
Naheverhaltnis (zB Vater, TOCher): .......ccooiiiiii e
Mtl. Nettoeinkommen It. Punkt 1 bis 7 und Alimentationszahlungen: |:| nein |:| ja
3 PR EUR ...

2) Familienname / Nachname und VOrNamE: ...........oooi e

Versicherungsnummer und Geburtsdatum: ...
Naheverhaltnis (zB Vater, TOChEr): .......coiiiiii e
Mtl. Nettoeinkommen It. Punkt 1 bis 7 und Alimentationszahlungen: |:| nein Dja
N S EUR .o

3) Familienname / Nachname Und VOrNamE: ..........ooiiiiiiiiiiiiii ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e nneneeees

Versicherungsnummer und Geburtsdatum: ...
Naheverhaltnis (zB Vater, Tochter): . ...
Mtl. Nettoeinkommen It. Punkt 1 bis 7 und Alimentationszahlungen: |:| nein |:|ja

1 PRSP EUR ...

Beziehen Sie Familienbeihilfe?
[ ] ja, Anzahl der Familienbeihilfen ..........

|:| nein = Wer bezieht fir Ihr Kind / lhre Kinder Familienbeihilfe? ...

Unterhalts- / Sorgeverpflichtung fir den (die) nicht im gemeinsamen Haushalt lebende(n) Ehegatten / Ehegattin,
eingetragenen Partner / eingetragene Partnerin bzw. das Kind / die Kinder

[1ja [ nein
1) Familienname / Nachname UNd VOIN@AIME: ... .o e e e

Geburtsdatum: ........ooooveeivineeenn. Naheverhaltnis: ........coooiieeii e Hohe in EUR

2) Familienname / Nachname UNd VOINAME: .......c..oiiiiiiiiiiie ittt e ettt e e e e bt e e e e st e e e e annbaeeaeaanes
Geburtsdatum: ... Naheverhaltnis: ...........cccooceiiiiiiii i Hoéhe in EUR ......................

3) Familienname / Nachname Und VOrNamE: ..........oooiiiiiiiiiii ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aenenes

Geburtsdatum: ... Naheverhaltnis: ... Hohe in EUR




ANWEISUNG

Die Anweisung auf ein Konto
|:| wird gewtinscht

Konto bei: ... lautend auf: ...
(Name des Geldinstitutes) (Name des Kontoinhabers)

IBAN: L BlIC:

(internationale Kontonummer) (internationale Bankleitzahl)

|:| wird nicht gewlnscht.

Ich erklare, dass ich alle Fragen vollstandig und wahrheitsgemaR beantwortet habe. Ich nehme zur Kenntnis,
dass durch unvollstandige oder unwahre Angaben zu Unrecht erbrachte Leistungen riickzuerstatten sind
und auf eine Unterstiitzung aus den Mitteln des Unterstiitzungsfonds kein Rechtsanspruch besteht.

Beilagen:

22.07.2015

Ort / Datum Unterschrift der antragstellenden Person
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