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TIROLER GEBIETSKRANKENKASSE » Die Gesundheitskasse «

KLARA-POLT-WEG 2 - 6020 INNSBRUCK - TELEFON 059160-0 - FAX 059160-300 - DVR 0024023

Ansuchen um eine Zuwendung aus dem Unterstiutzungsfonds

Eingangsstempel

1) Name des(r) Versicherten: Vers.-Nr.:
Adresse:
Personenstand:
Dienstgeber: Anzahl der mitversicherten Kinder:

2) Falls das Ansuchen nicht fur die (den) Versicherte(n) selbst, sondern fir Angehdérige (§ 123 ASVG) gestellt wird:

Name des(r) Angehérigen: Vers.-Nr.:

Adresse:

Verwandtschaftsverhaltnis zum(r) Versicherten:

3) Fir welche Aufwendungen wird die Zuwendung beantragt: (Saldierte Rechnungen sind beizulegen)

Rechnung vom Aussteller: Betrag: EUR
Rechnung vom Aussteller: Betrag: EUR
Rechnung vom Aussteller: Betrag: EUR
Rechnung vom Aussteller: Betrag: EUR

Summe der Betrage: EUR

davon von der Kasse bereits bezahlter Betrag: EUR

ungedeckter Rechnungsbetrag: EUR

4) Zuschusse Dritter: (Bestatigungen sind beizulegen)

Haben Sie eine private Krankenversicherung abgeschlossen? Wenn ja, bei welcher Anstalt:

. Welche Leistungen erhielten Sie von dieser Anstalt: EUR

Haben Sie von einer anderen Stelle einen Zuschuss erhalten oder beantragt (OGB, private Fiirsorge, Landesregierung usw.)?

Wenn ja, in welcher Héhe? EUR

5) Angaben Uber Vermdgens- und Einkommensverhaltnisse:

Einkommen des(r) Versicherten vor Stellung des Ansuchens  (brutto): EUR

Einkommen der im gemeinsamen Haushalt lebenden Personen und der mitversicherten Kinder (Bitte einzeln anfiihren und

Bestatigungen beilegen):

Grundbesitz des(r) Versicherten oder der Angehérigen:  Einheitswert: EUR

Sonstiges Vermdgen des(r) Versicherten oder der Angehérigen: EUR

Meine Bankverbindung lautet:  Geldinstitut: Kontonummer:

Telefonnummer (tagsiber erreichbar):

Ich bestétige, alle Angaben vollstandig und richtig gemacht zu haben. Mir ist bewusst, dass ich im Falle unrichtiger oder
unvollstandiger Angaben zur Rickzahlung der gewéahrten Zuwendung aus dem Unterstitzungsfonds verpflichtet bin
und dass vorsatzlich unrichtige Angaben strafrechtliche Folgen haben kénnen.

Ort, Datum: Unterschrift:




WIRD VON DER KASSE AUSGEFULLT

Grundbesitz: [ Ja [ Nein

Derzeit versichert: [ Ja ] Nein

In den letzten 2 Jahren aus dem Unterstiitzungsfonds gewahrte Zuwendungen:

Ungedeckter Rechnungsbetrag (3)

Zuschusse Dritter (4)

Differenz

Einkommen des/der Versicherten (5)

Einkommen des/der Angehdrigen (5)

abzuglich (Angehdrige)

Restbetrag

Bemerkungen zur wirtschaftlichen Situation des/der Antragstellers(in) (5):

EUR

EUR

EUR

EUR

EUR

EUR

EUR

Datum

Unterschrift des Sachbearbeiters
(Namensstempel)

BESCHLUSS DES LEISTUNGSAUSSCHUSSES

Aus dem Unterstitzungsfonds sind anzuweisen.

Datum

EUR

Unterschrift
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