PENSIONSVERSICHERUNGSANSTALT

- ] Hauptstelle: Friedrich-Hillegeist-Strale 1, Postfach 1000, 1021 Wien / Osterreich
Telefon: 05 03 03 Telefax: 05 03 03-238 91
Bitte unbedingt ausfiillen I_Eingelangt am: 1
Geburtsdatum
Versicherungsnummer
Geburtsdatum
Versicherungsnummer
d. Kindes/Angehdorigen

Antrag auf

Selbstversicherung in der Pensionsversicherung fiir Zeiten der Pflege

|:| eines/einer nahen Angehorigen
|:| eines behinderten Kindes

1. PERSONALDATEN DES VERSICHERTEN / DER VERSICHERTEN (in Blockschrift)
Familienname / Nachname: .........cccccoiiiiiiiiiiiiie e Vorname: ...
Titel: o Frihere Namen: ..t e e e e e e e
Geschlecht: Dweiblich |:| maéannlich Geburtsdatum: ...
Geburtsort: ... AN e
Staatsangehorigkeit: ... Seit: Lo
Wenn Sie die deutsche Sprache nicht
beherrschen, teilen Sie uns bitte Ihre Muttersprache mit: ... e
Personenstand: |:| ledig |:| verheiratet |:| verwitwet |:| geschieden
|:|in eingetragener Partnerschaft lebend |:| hinterbliebene eingetragene Partnerin
|:| hinterbliebener eingetragener Partner |:| aufgeldste eingetragene Partnerschaft
Datum der EheschlieBung(en) / Eintragung der Partnerschaft(en): ...l i,
Datum des Todes des (der) Gatten (Gattin) / des eingetragenen Partners (der eingetragenen Partnerin)
bzw. der Ehescheidung(en) / Aufldsung der Partnerschaft(en): ...l e
AN S S . o e
Stralle, Gasse, Platz Hausnr., Stiege, Tur Postleitzahl
""""""""""""""" ot " Bundesland  Lland
"""" Telefonisch erreichbar unter (mit Vorwahl) — EMal
Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung betreffend die
BAV 002 (10. 2014) Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten finden Sie auf unserer Homepage

unter www.pensionsversicherung.at.




-2.

Ich beantrage die Selbstversicherung in der Pensionsversicherung fiir Zeiten der Pflege (friihestens ein
Jahr vor der Antragstellung).

|:| eines nahen Angehdorigen / einer nahen Angehdrigenab ..............ccooo .

|:| des behinderten Kindes ab ..........cccccoooiivinne.

PERSONALDATEN DES NAHEN ANGEHORIGEN / DER NAHEN ANGEHORIGEN /
DES BEHINDERTEN KINDES

Familienname / Nachname: ...........cccooiiiiiiiiic i, VOrNaME: i
Versicherungsnummer bzw. GeburtSAatum: ... ...ttt e e snaeeee e

F N aTe =] ale T4 Te T=T L= o 1= g Yol = | i S
(zB Kind, Ehepartner, Ehepartnerin, eingetragener Partner, eingetragene Partnerin, Mutter, Bruder,

Lebensgefahrte, Lebensgefahrtin)

Geschlecht: |:| weiblich |:| mannlich

Hinweis: Die Selbstversicherung ist nicht nur fir die Pflege eines eigenen Angehdrigen / einer eigenen An-
gehorigen, sondern auch fur die eines Lebensgefahrten / einer Lebensgefahrtin, sowie mit diesen
verschwagerten Personen mdglich.

Besteht fir Zeiten der Pflege des Kindes / des nahen Angehdérigen /
der nahen Angehdrigen bereits eine Selbstversicherung oder wurde
eine solche beantragt? |:|ja |:| nein

. ANTRAGSTELLUNG DURCH EINE ANDERE PERSON

Nachweis liegt bei wird nachgereicht
|:| mit der gesetzlichen Vertretung / Obsorge betraute Person |:| |:|
|:| bevollmachtigte Person |:| |:|
|:| mit der Sachwalterschaft betraute Person |:| |:|
Familienname / Nachname: ..........ccooooeeiiiiiiiee e VOrName: .....oovueeeeeeee e
Yo | (=TT RN
Stralle, Gasse, Platz Hausnr., Stiege, Tur

Postleitzahl, Ort Telefonisch erreichbar unter (mit Vorwahl)



4. VERSICHERUNGSRECHTLICHE VORAUSSETZUNGEN

Die folgenden Fragen beziehen sich ab dem Zeitpunkt Ihrer Beantragung der Selbstversicherung:

4.1 Sind bzw. waren Sie erwerbstatig? Dja |:| nein
Wenn JA, Angabe der wdchentlichen Arbeitsstunden: ................................ Stunden.
|:| U] EST= ] o] (53 =1 Lo T PSP
Dienstgeber (Name und Anschrift)
|:| selbststandig = PR
....................... e T s o B o Kamsiat e Bravi iy o
DPergekarenz oder Pflegeteilzeit von  .........cccoiiiiii DIS e
4.2 Stehen Sie in einem o6ffentlich-rechtlichen Dienstverhaltnis? Dja D nein

4.3 Stehen Sie in einem unkindbaren privatrechtlichen Dienstverhaltnis zu einer
offentlich-rechtlichen Kérperschaft bzw. zu einem Betrieb, einer Anstalt, einer
Stiftung oder einem Fonds einer solchen Korperschaft mit Anspruch auf Ruhe-
bzw. Versorgungsgenuss? ja D nein

4.4 Beziehen Sie

¢ eine Geldleistung aus der Arbeitslosenversicherung

oder eine Uberbriickungshilfe? |:|ja |:| nein

e Krankengeld? Dja |:| nein

e Wochengeld aus einer gesetzlichen Krankenversicherung? |:|ja |:| nein

4.5 Haben Sie leibliche Kinder, Stief-, Wahl- oder Pflegekinder? [ia [Inein
Name des Kindes Geburtsdatum

4.6 Sind Sie in einer gesetzlichen Pensionsversicherung weiter-(selbst)versichert? Dja |:| nein

4.7 Haben Sie einen bescheidmafig zuerkannten Anspruch auf eine Pension aus
eigener Versicherung in einer gesetzlichen Pensionsversicherung (auch im Ausland)
oder haben Sie eine solche beantragt?

|:|ja .................................................................................................................................... |:| nein

Versicherungstrager, Aktenzeichen

4.8 Beziehen Sie einen Ruhegenuss?

|:|ja .................................................................................................................................... |:| nein

Auszahlende Stelle

4.9 Haben Sie Zeiten auf Grund einer Familienhospizkarenz erworben? Dja |:| nein



5. PERSONLICHE VORAUSSETZUNGEN BEI PFLEGE EINES NAHEN ANGEHORIGEN /
EINER NAHEN ANGEHORIGEN

5.1 Lebt der nahe Angehdrige / die nahe Angehérige ab dem beantragten Beginn
der Selbstversicherung mit der Pflegeperson im gemeinsamen Haushalt? Dja |:| nein

Wenn NEIN: Erfolgt die Pflege in hauslicher Umgebung? [ia [Inein
Angabe der Pflegeadresse: ...

5.2 Wird die Arbeitskraft der Pflegeperson durch die Pflege des nahen Angehdrigen /

der nahen Angehdorigen erheblich beansprucht? Dja D nein
5.3 Besteht flir den nahen Angehdrigen / die nahe Angehorige Anspruch

auf Pflegegeld? |:|ja |:| nein

Wenn JA, in Stufe

ab Wann: ...

(Bitte Nachweis beilegen)

5.4. Wurde bereits von einer anderen Person diese Form der
Selbstversicherung beantragt?

5.5 Wurde eine Vereinbarung uber eine 24-Stunden-Pflege getroffen?
(wenn ja, bitte Vertrag in Kopie Ubermitteln) |:|ja |:|nein

Wird ein offentlicher Zuschuss zur 24-Stunden-Pflege geleistet?

imAusmal von ...
|:|nein

Sollten Sie selbst zusatzliche Pflegeleistungen erbringen, wird ersucht eine entsprechende Aufstellung
diesem Formblatt beizulegen.

ERFORDERLICHE UNTERLAGEN
e GEBURTSURKUNDE der zu pflegenden Person

e HEIRATSURKUNDE(N) / URKUNDE(N) UBER DIE EINGETRAGENE(N) PARTNERSCHAFT(EN) BZW.
EIN AMTLICH BEGLAUBIGTER AUSZUG AUS DEM PARTNERSCHAFTSBUCH der zu pflegenden Person

e MELDEZETTEL des Versicherten / der Versicherten und der zu pflegenden Person (nur bei Pflege eines
Lebensgefahrten / einer Lebensgefahrtin)

Ich erklare, dass diese Angaben wahr sind. Ich nehme zur Kenntnis, dass sich die Pensionsversicherungsan-
stalt das Recht vorbehalt, diese Angaben jederzeit zu Gberprifen.

Ort / Datum Unterschrift der antragstellenden Person

Folgende Unterlagen werden dem Antrag angeschlossen:
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6. PERSONLICHE VORAUSSETZUNGEN BEI PFLEGE EINES BEHINDERTEN KINDES

6.1. Lebt das behinderte Kind ab dem beantragten Beginn der Selbstversicherung

mit der Pflegeperson im gemeinsamen Haushalt? Dja |:| nein
AuBerhalb des gemeinsamen Haushaltes von ... bis
1T =0 =T o USSR
Aufenthaltsdauer: Dtagsijber D internatsmafig (Tag und Nacht)
Aufenthaltsadresse:

Stralle, Gasse, Platz Hausnr., Stiege, Tur Postleitzahl

Ort Bundesland Land
Telefonisch erreichbar unter (mit Vorwahl) E-Mail

6.2. Wird die Arbeitskraft der Pflegeperson durch die Pflege des Kindes
zur Ganze beansprucht? Dja |:| nein

6.3. Besteht fur das Kind Anspruch auf erhohte Familienbeihilfe im Sinne des
Familienlastenausgleichsgesetzes? Dja |:| nein

6.4. Wer bezieht die erhohte Familienbeihilfe?

Familienname / NachName: ...........ooovveuiiiiiiiiiieieeeee e Vorname: .......ccceeeeeiiiiiiee e
Verwandtschaftsverhaltnis zum Kind Geburtsdatum
AN S S . e i i,
Stralle, Gasse, Platz Hausnr., Stiege, Tar Postleitzahl
Ort Bundesland Land

Ort Telefonisch erreichbar unter (mit Vorwahl)
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6.5. Besteht fir das Kind Anspruch auf Pflegegeld? Dja |:| nein

Wenn JA, in Stufe E

ab wann: e
(Bitte Nachweis beilegen)

6.6. Ist das Kind gemaR § 15 des Schulpflichtgesetzes wegen Schulunfahigkeit

von der allgemeinen Schulpflicht befreit? ja |:| nein

Wenn ja, bitte um Einsendung eines Nachweises uber die Schulpflichtbefreiung.
Wenn nein, bitte um Bekanntgabe der Art und der Adresse der derzeitigen Schule.

Bezeichnung
DZW. At der SCRUIE ... ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

Yo (=TT RN
StralRe Hausnr. Postleitzahl Ort

ERFORDERLICHE UNTERLAGEN

GEBURTSURKUNDE der Pflegeperson und des Kindes

HEIRATSURKUNDE(N) / URKUNDE(N) UBER DIE EINGETRAGENE(N) PARTNERSCHAFT(EN) BZW.
EIN AMTLICH BEGLAUBIGTER AUSZUG AUS DEM PARTNERSCHAFTSBUCH der Pflegeperson und
eventuell des Kindes

MELDEZETTEL der Pflegeperson und des Kindes
STERBEURKUNDE des Kindes, wenn es innerhalb der letzten zwolf Monate verstorben ist

Geburtsurkunden der Kinder, die von der Pflegeperson innerhalb der letzten vier Jahre gepflegt und erzogen
wurden

Bestatigung des Finanzamtes Uber die erhdhte Familienbeihilfe

Vorhandene arztliche BEFUNDE mit detaillierter Diagnose, aus der Art und Umfang der Behinderung erkenn-
bar ist

Unterlagen uber eine allféllige Befreiung von der Schulpflicht

Ich erklare, dass diese Angaben wahr sind. Ich nehme zur Kenntnis, dass sich die Pensionsversicherungsanstalt
das Recht vorbehalt, diese Angaben jederzeit zu Uberprifen.

Ort / Datum Unterschrift der antragstellenden Person

Folgende Unterlagen werden dem Antrag angeschlossen:
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