THERAPIEZUSCHUSSE AN EINZELPERSONEN
Antrag auf Gewahrung einer Beihilfe

A anp

Amt der O6. Landesregierung
Direktion Soziales und Gesundheit
Abteilung Soziales

Bahnhofplatz 1
4021 Linz

[ Tomatis Hértraining
[ Akustisches Integrationstraining

OBEROSTERREICH

SGD-So/E-20

Eingangsstempel

X zutreffendes ankreuzen!

O Musiktherapie
O Heilpadagogisches Voltigieren

Personliche Angaben (Therapieempfinger(in) — Mensch mit Beeintriachtigung)

Name Vorname Vers.-Nr.
Familienname Geb.-Datum
Familienstand |:| ledig D verheiratet D Witwe/r D geschieden D Lebensgemeinschaft D Kind
Geschlecht O mannlich [ weiblich
Staatsangehdrigkeit
Adresse PLZ Ort
StralRe Nummer
Telefonnummer Fax
E-Mail
Wohnhaft seit
Hauptwohnsitz |:| Ja D Nein
Gesetzliche Vertretung O etternteilt [ sachwalter [ Sonstige
Name Vorname Vers.-Nr.
Familienname Geb.-Datum
Familienstand O ledig D verheiratet [ witwerr [ geschieden O Lebensgemeinschaft [ kind
Geschlecht O manntich [ weiblich
Staatsangehdrigkeit
Adresse PLZ Ort
StraRe Nummer
Telefonnummer Fax
E-Mail
Wohnhaft seit
Hauptwohnsitz |:| Ja |:| Nein

Nahere Informationen und die allgemeinen Férderungsrichtlinien des Landes Oberdsterreich
finden Sie unter: www.land-oberoesterreich.gv.at

Stand: Janner 2009
DVR: 0069264



Bankverbindung Bankinstitut

BLZ Konto-Nr.

Kontoinhaber

Beschreibung der Beeintrachtigung
mit kurzer Begriindung betreffend der Notwendigkeit der Therapie

Arztliche Bestitigung/Arztlicher Befund

O liegt bei
O liegt bereits in der Abteilung Soziales auf, da bereits eine andere Leistung gemafl O&. Chancengleichheitsgesetz

oder Pflegegeld bezogen wird
Therapiekosten

Gesamtkosten in Hohe von Euro
O Originalrechnung und Original-Zahlungsbeleg liegt bei
[0 Kostenschatzung liegt bei

Zuschuss von anderen Forderstellen Euro

Wenn ja, welche Forderstelle:

Erlauterung

Das Land Oberosterreich kann tber Ansuchen eine Férderung gewahren, es besteht jedoch kein Rechtsanspruch
darauf.

Die Antragstellung ist jedoch nur bis zu 6 Monaten riickwirkend maglich.




Forderungserklarung

Ich erklare, dass mir die Allgemeinen Richtlinien fir die Férderungen aus Landesmitteln, wiederverlautbart in der Amtli-
chen Linzer Zeitung vom 3. April 2003, Folge 7/2003, bekannt sind und dass ich diese vollinhaltlich und verbindlich aner-
kenne.

AuRerdem erklare ich verbindlich, dass

— meine Angaben richtig sind und mir bekannt ist, dass ich die Beihilfe bei wissentlich unrichtigen Angaben und bei nicht
widmungsgemaler Verwendung zurlickzuzahlen habe;

— ich den Verwendungsnachweis in der vom Land gewunschten Form erbringe und

— ich dem automationsunterstiitzten Datenverkehr zur Abwicklung des Ansuchens im Sinne der Bestimmungen des
Datenschutzgesetzes 2000, BGBI. Nr. 165/1999 i.d.g.F., sowie einer Verdffentlichung im Rahmen von Férderberichten
zustimme.

Ich stimme zu, dass das Land Oberdsterreich Gber mich und im Antrag genannte Personen Angaben bei den jeweils
zustandigen Stellen einholt, wenn dies zur Erledigung meines Antrages erforderlich ist.

Ort, Datum Unterschrift
Beilagen:
O Arztlicher Befund O Originalrechnung/en
O Kostenvoranschlag flr die Therapie O Original-Zahlungsbelege
O

Zuriicksetzen Drucken
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