I Formular drucken II Formular zurucksetzenl

Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter UDVGD

Antrag auf Befreiung von der Rezeptgebuhr

Hinweise zum Ausfiillen

Bitte fiillen Sie den Antrag vollstandig aus und schlieRen Sie die erforderlichen Nachweise an (siehe Checkliste).

Zutreffendes bitte ankreuzen!

Antragsteller/in

Familienname/n, Vorname/n Sozialversicherungsnummer
oder Geb.Datum

Familienstand:
[] ledig [ verheiratet []verwitwet [ ]getrenntlebend []geschieden [] Lebensgemeinschaft

Adresse: Kontakte (tagsuber erreichbar):
Festnetz-Nr. ...
Handy-Nr. ...
E-Mail .

Angaben zum Einkommen

Bitte machen Sie hier die Angaben zu lhren Einkommensarten (Nachweise s. Checkliste).
Lohn, Gehalt (auch geringfugig) O

Pension O

Rente |

Land- und/oder Forstwirtschaft |

Betrieb eines Gewerbes |

Kapitalvermégen O

Krankengeld O

Wochengeld O

Unterhalt (bei geschiedener Ehe bzw. bei getrennt lebenden Ehepartnern) |
Sonstige Einnahmen (zB Vermietung, Sachbezlige, Ausgedinge) |
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Verzeichnis aller im gemeinsamen Haushalt lebenden Personen

Familienname/n, Vorname/n [Geburtsdatum| Fam.Stand |Verwandtschafts- |Beruf(e)/ Einkommens-
verh. z. Antragst. |arten (s. Checkliste)

Verzeichnis aller Personen, die nicht im gemeinsamen Haushalt leben, aber ihren Lebens-
unterhalt iiberwiegend aus dem Einkommen des/der Antragstellers/in bestreiten:

Familienname/n, Vorname/n  [Geburtsdatum| Fam.Stand |Verwandtschafts- |Beruf(e)/ Einkommens-
verh. z. Antragst. |arten (s. Checkliste)

Ich leide - mein anspruchsberechtigter Angehdriger leidet - Die Krankheit / das Gebrechen
an folgender lang andauernder Krankheit / folgendem Gebrechen: wird vom Arzt/von der Arztin
bestatigt.

Datum, Stempel, Unterschrift
des Arztes/der Arztin:

Im Zusammenhang mit dieser Krankheit / diesem Gebrechen
erwachsen mir dauerhaft besondere Kosten an:

[[] Rezeptgebiihren

[[] Kostenanteilen

[] Behandlungsbeitragen

[IS0onstiges: s

,Heimbewohner/innen“ (s. Checkliste)
Ich bin - einer meiner anspruchsberechtigten Angehdrigen ist - Bewohner/in eines Alten- oder Pflegeheimes.

Wurde um Sozialhilfe angesucht? Ja[] Nein []
Nach Abzug der Heimkosten verbleiben mir monatlich EUR .........................
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I * Ich habe alle Einkiinfte bekannt gegeben. |
I » Ich bin verpflichtet, jede Anderung in den Einkommens- und Familienverhaltnissen sofort zu |
I melden. |
| * Die BVA kann meine Angaben (iberpriifen und weitere Bestatigungen verlangen. |
| |
1 _ 1
j Datum Unterschrift I
| |
L NN BN NN NN DN DN DN DN DN DN DN DN DN DN DN DN DN DI D DN DN DI BN DI DI DN BN DD DN DD DI B B B - ‘

Checkliste:

Bitte beachten Sie, dass die genannten Nachweise sowohl fur Ihr Einkommen als auch fir das Einkommen
Ihrer Angehérigen notwendig sind.

Benoétigte Unterlagen:

» Einkommen + Nachweis tber die Hohe lhres letzten Monatsbezuges
(inkl. Nebengebiihren wie Uberstunden, Journaldienste,
Wochenenddienste etc.) jeweils mit gesonderter Angabe der
Abzugsposten (falls auf diesem Abschnitt Sonderzahlungen
aufscheinen, bitte den vorherigen Abschnitt beilegen!).

+ Nachweis Uber die Hohe lhres Ruhe- oder Versorgungs-
genusses jeweils mit gesonderter Angabe der Abzugs-
posten (falls auf diesem Abschnitt Sonderzahlungen auf-
scheinen, bitte den vorherigen Abschnitt beilegen!).

+ Nachweis uber die Hohe des Einkommens lhres/lhrer
Ehemannes/Ehefrau (Lebensgefahrten/Lebensgefahrtin) und
anderer Haushaltsmitglieder (auch geringflgiges Einkommen,
Notstandshilfe etc.)

+ Nachweis Uber die Hbhe eines allfalligen Nebeneinkommens
(zB aktueller Einkommensteuerbescheid)

+ Nachweis Uber die Hohe einer allfalligen Auslandspension

+ Nachweis Uber die Hohe eines allfalligen Rentenbezuges
aus der Unfallversicherung (falls auf diesem Abschnitt Sonder
zahlungen aufscheinen, bitte den vorherigen Abschnitt
beilegen!).

+ Nachweis Uber sonstige Einklnfte (zB Vermietung)

+ Nachweis Uber aktuelle Unterhaltsbezige

+ Landwirte/Landwirtinnen: aktuellster Einheitswertbescheid

» Belastungen + Pflegeheim:
Nachweis Uber die H6he der monatlichen Gesamtheimkosten
(Bestatigung der Heimleitung) und
Kopie des Bescheides Uber die Gewahrung von Sozialhilfe
zur Deckung der Heimkosten.

+ Nachweis Uber sonstige besondere Kosten im Zusammenhang
mit der angefiihrten Krankheit / dem angeflhrten Gebrechen.
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