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El die Bezirkshauptmannschaft

[] den Magistrat Graz

Weiz

L J

Kostenübernahme für die stationäre Langzeitpflege und -betreuung in
Pflegewohnheimen gem. S 14 StPBG – Antrag

Einen Anspruch auf die Übernahme der nicht gedeckten Kosten für die Pflege und Betreuung in einem
Pflegewohnheim haben jene Personen, deren Pflege- und Betreuungsbedarf ein Ausmaß erreicht, welcher nicht
durch eine mobile und/oder teilstationäre Leistung ausreichend gedeckt werden kann und die diese Kosten nicht
oder nicht zur Gänze selbst tragen können.

1. Antrag

Ich beantrage die Übernahme der nicht gedeckten Kosten für die Pflege und Betreuung im untenstehenden
Pflegewohnheim nach dem Steiermärktschen Pflege- und Betreuungsgesetz.

Es ist von der antragstellenden Person die Bestätigung des anerkannten Pflegewohnheims beizubringen, dass ein
verrechenbares Pflegebett zugesagt worden ist.

Name des Pflegewohnheims + Bezirkspflegeheim Weiz

Straße + 1 Fuchsgrabengasse HausnummerfTür +

Postleitzahl + 8160 Ort + 1 Weiz

ab (tt.mm .jjjj) + bis (tt.mm.jjjj) i L
i

bei befristeter Aufenthaltsdauer
bei Wechsel in ein anderes Pflegewohnheim ist eine neue Antragstellung erforderlich

1.1 Antragsteller/in

+Familienname = akad. Grad

frühere/r
Familienname/n

Vorname/n +
[

D

L

L

L

Geschlecht + männlich [] weiblich [] divers

Geburtsdatum + SV-Nummer + L

L

L

Staats- +
angehörigkeit

Geburtsort

Aufenthaltstitel Aufenthaltsdauer
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Straße + L

L
L
[1

HausnummerfTür +

+Postleitzahl

+Telefon
+

E-Mai

Familienstand + ledig ri
D

D

verheiratet [] geschieden [] getrennt lebend

[] verwitwet
eingetragene
Partnerschaft D Lebensgemeinschaft

seit (tt.mm .jjjj) [

Kranken- +
versicherung [] JA NEIN Krankenkasse [

n selbst-
versichert H mitversichert bei

Frühere/r Familienname/n: Wenn zutreffend. dann ausfüllen
Wenn Nicht-Österreicher/in: Art des Aufenthaltstitels und bei Befristung Dauer der Gültigkeit des Aufenthaltstitels
anführen sowie Nachweis der Haftungserklärung nach dem Niederlassungs- und Aufenthaltsgesetzt (NAG) beilegen1

Adresse: Bitte geben Sie die Adresse Ihres Hauptwohnsitzes oder in Ermangelung eines solchen die Adresse Ihres
tatsächlichen Aufenthalts vor Einzug ins Pflegewohnheim an

2.1 Vertretun
+ D Gerichtliche/r

Erwachsenen-vertreter/in

Verfahren anhängig
JA/NEIN [] JA [] NEIN

n
H

Gesetzliche
Erwachsenenvertretung D

D
Gewählte Erwachsenenvertretung

Vorsorgevollmacht Individuelle Vollmacht (AVG)

Bitte um Anschluss des Nachweises über Art und Umfang des Vertretungsverhältnisses!

Familienname L
L
L
L

Vorname/n akad. Grad

Telefon

Straße

E-Mail
[

HausnummerfTür

Postleitzahl

2.2 Angehörige/r bzw. Konta

Verwandtschafts-/
Beziehungs- +

verhältnis
i

[

Familienname +
[

L
L
L

L

Vorname/n + akad. Grad

SV-Nummer + i [Geburtsdatum +

Postleitzahl + Ort +

Telefon + E-Mail
[

Verwandtschafts-/Beziehungsverhältnis: Ehegatte/Ehegattin, Kind etc.
Sozialversicherungsnummer: Diese ist nur beim Ehegatten/Ehegattin beim eingetragenen Partner/bei der
eingetragenen Partnerin anzugeben
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3. Nettoeinkommen (ohne Pflegegeld)
+

Pensions-/ RentenleËstungen [] JA [] NEIN

mtl

mtl

mtl

mtl,

auszahlende Stelle

auszahlende Stelle

auszahlende Stelle

auszahlende Stelle

[] NEIN a„' (tt.rr'rr'.jßj)

[] NEIN tgl- €

LPension beantragt [] JA

Leistungen des AMS [] JA

auszahlende Stelle

Krankengeld [] JA

auszahlende Stelle !

Rehabilitationsgeld [] JA

auszahlende Stelle !

titulierter Unterhalt [] JA

Gerichtsbeschluss/-urteil vom
(tt.mm.iiii)

Verpflichtete/r

tatsächlich erhaltene
Unterhaltsleistungen

Verpflichtete/r

v:pEZiFuS:s ermletung n JA

Leibrente [] JA

bei

[] NEIN tgl

[] NEIN tgl

[] NEIN mtl. €

Bezirksgericht u. GZ

[] JA [] NEIN mtl

[] NEIN mtl.

[] NEIN mtl. Verpflichtete/r

Vertrag vom (tt.mm.jjjj) [

Einkünfte aus Kapital-

vermögen i [] JA

[] mtl.

D NEIN SXJ:IN.
[1 jährt

[] mtl

D NEIN g:J:lbj.
[] jähr1.

€l
[] mtl.
[1 vj
[] halt>j.
[1 jähd

[] mtl.
[]vj
[] halbj.
D jähd

€

€

[

[
sonstige Einkünfte i [] JA €l

sonstige vertragliche

Leistungen i
[] JA [] NEIN A a l

D mtl.
Dvj
D halt>j.

[] jähd
€l

[] mtl.
D vj.
D halbj.
D jährt

€
[
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Einkommen gemäß S 1 StPBG-EWO 2025, z. B.:
Pensions-/Rentenleistungen, Ruhe-/Versorgungs-/Auslagenbezüge in- und/oder ausländische Pensions- und
Rentenleistungen, Bezüge aus einer in- oder/und ausländischen gesetzlichen Kranken- oder Unfallversorgung, aus in-
oder/und ausländischen Pensionskassen, Zuwendungen von Privatstiftungen, soweit sie als Bezüge anzusehen sind,
Bezüge und Vorteile aus Unterstützungskassen/Unterstützungseinrichtungen, Rückzahlungen von Pflichtbeiträgen)
Leistungen des Arbeitsmarktservice: Arbeitslosengeld, Notstandshilfe, Pensionsvorschuss. Beihilfe zur Deckung
des Lebensunterhaltes
Unterhalt: Sämtliche vollstreckbaren tËtulierten Unterhaltsansprüche (z. B. aus einem Scheidungsbeschluss oder aus
einem Urteil, auch wenn die Scheidung schon länger zurückliegen sollte; gerichtlich festgelegte Unterhaltsansprüche
von Eltern gegen ihre Kinder usw,) – unabhängig von der Person des Unterhaltsverpflichteten – sind anzuführen, auch
wenn bislang kein Unterhalt bezogen wurde
Einkünfte aus Vermietung/Verpachtung: auch Einnahmen aus Fruchtgenuss
Einkünfte aus Kapitalvermögen: Einkünfte aus der Überlassung von Kapital (z. B. Gewinnanteile und sonstige
Bezüge aus Aktien oder aus Gesellschaftsanteilen, Zinsen und andere Erträgnisse aus Kapitalforderungen, bspw. aus
Darlehen, Anleihen, Hypotheken, Guthaben bei Kreditinstituten, Boni, Kupons)
Sonstige Einkünfte: Darunter fallen z. B. Funktionsgebühren („Funktionärsbezüge")
Sonstige vertragliche Leistungen: z. B. aus Übergabe-/Schenkungsverträgerl
Einkünfte aus Land- und Forstwirtschaft
Einkünfte aus Gewerbebetrieb

1

4. Pflegegeld *

inländisches Pflegegeld [] JA [] NEIN -mtl. Stufe
[

auszahlende Stelle [

Pflegegeld(erhöhung) beantragt am
(tt.rr'rr'.jjjj)

ausländisches Pflegegeld [] JA [] NEIN mtl

[

auszahlende Stelle

Pflegegeld: Beziehen Sie derzeit kein oder ein inländisches Pflegegeld der Stufe 1 bis 3 oder ein
ausländisches Pflegegeld, müssen Sie vor Antragstellung eine Beratung in der Pflegedrehscheibe Ihres
Bezirks in Anspruch nehmen und deren pflegefachliche Stellungnahme diesem Antrag beilegen

Pflegegeld(erhöhung) beantragt am: Dieses Feld ist nur auszufüllen, wenn Pflegegeld oder eine
Erhöhung desselbigen bereits beantragt wurden, die Entscheidung der Behörde jedoch noch ausständig
ist

5. Angaben für ein allfälliges Rückersatzverfahren aufgrund vertraglicher/gesetzlicher Verpflichtungen
• betreffend Verpflichtete aus Unterhaltstiteln;
• betreffend Dritte, gegen welche die Leistungsempfängerin/der Leistungsempfänger Rechtsansprüche oder Forderungen

hat (z. B. Ansprüche aus Leibrentenverträgen oder übergabsverträgen – in diesen Fällen können auch Angehörige, wie
z. B. Kinder, betroffen sein!)

Ersatzpflichtige Person i

[Familienname

Vorname/n akad. Grad [

Verwandtschafts-
/Beziehungsverhältnis [

H

L

L

Geschlecht

Straße

männlich [ ] weiblich [] divers

Hausnummer/Tür

Postleitzahl Ort

Zum Rückersatz herangezogen werden können: Verpf]ichtete aus Unterhaltstiteln; aus Übergabsverträgen sowie
Dritte, gegen die der Leistungsempfänger/die Leistungsempfängerin Rechtsansprüche oder Forderungen hat

A8 Gesundheit und Pflegemanagement - Kostenübernahme stationäre Langzeitpflege – Antrag 2024/12/05 Seite 4 von 6



weitere ersatzpflichtige Person i

Familienname
[

LVorname/n akad. Grad [

Verwandtschafts-
/Beziehungsverhältnis

n männlich [] weiblich [] diversGeschlecht

HausnummerfTür [
Postleitzah Ort

Zum Rückersatz herangezogen werden können: Verpflichtete aus Unterhaltstiteln; aus Übergabsverträgen sowie
Dritte, gegen die der Leistungsempfänger/die Leistungsempfängerin Rechtsansprüche oder Forderungen hat

weitere ersatzpflichtige Person i

Familienname

Vorname/n akad. Grad [

Verwandtschafts-
/Beziehungsverhältnis [

n
L

L

Geschlecht männlich F ] weiblich [] divers

Straße HausnummerfTür L
Postleitzahl Ort

aus Unterhaltstiteln; aus Übergabsverträgen sowieZum Rückersatz herangezogen werden können
Dritte, gegen die der Leistungsempfänger/die Leistungsempfängerin Rechtsansprüche oder Forderungen hat

6. Beilagen: Folgende Unterlagen sind von der antragstellenden Person in Kopie anzuschließen

_EI Amtlicher Lichtbildausweis_

Geburtsurkunde

[] Sozialversicherungsnummer

[] Staatsbürgerschaftsnachweis [] Aufenthaltstitel [] Aufenthaltsbescheinigung

[] Bei Nicht-Österreicher*innen: ggf. Haftungserklärung nach Niederlassungs- und Aufenthaltsgesetz (NAG)

[] Heiratsurkunde i [–] Scheidungsuüeil [] Scheidungsvergleichsausfedigung

[ua] B e i =ii::; = : ; : : 7 :1 : : :tuJ; ; : Z : 2 n ;; i E : r =iii= = = UM = = = = = = = = = jn : : ===; : : : : = ; ; =;:=;
n
A

Vertretungsnachweis

die Einkommensverhältnisse durch Nachweise über Pensions-/Rentenleistungen, Einkommensteuerbescheide.
Nachweise über die Höhe von Unterhaltsleistungen, Kontoauszüge über Einnahmebuchungen auf Bankkonten,
Übergabeverträge betreffend Liegenschafts- und/oder Unternehmensübertragungen, Grundbuchsauszüge oder andere
Nachweise, die geeignet sind, Art und Höhe des bezogenen Einkommens nachzuweisen

N
E

Nachweis über den Pflegegeldbezug (inländisch/ausländische Bestätigung)

Bestätigung des anerkannten Pflegewohnheims, dass für die antragstellende Person ein verrechenbares Bett zur
Verfügung steht. Ein verrechenbares Bett steht zur Verfügung! US+Stempel

[] falls erforderlich: Pflegefachliche Stellungnahme der PHegedrehscheibe (gemäß Punkt 4)
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7. Datenschutzreclüliche Bestimmungen

Ich nehme zur Kenntnis, dass die vm rrür !nkantgegeberwt Datul und jene Daten, die die Betxlrde im Zuge
des Ermittlungsverfahrens erhält, auf Grlxxl des Art_ 6 Als. l ht c tm e Datuschutz€rundverwAng in
Verbindung nit tkn dbem Verfärrwl algrurxiliqurden MaterierBwetzen autanationsunterstrUzt verarbeitet
werden uH alm Zwck {brAbMcklung des vm mIr eiwJettetul Verfahrens. der Beurteilung du Sactwerhatts.
der Erteilung chr BeMlligung sawË audI zum Zweck def Utnrprüfung verartnitet wwden

+

Ich habe die allgerreinen Infixmatianen
- al dur mir alstehuxhn Rechtul auf Auskrxrft, Berichtigung, Löschung, Einschräkuru der

VerartniturB, Widenuf und Wderqxuctr soMe alf Datenatertragbarkeit
- alm mir alstehenM Beschwenlerecht bei der Östeneictrisctn Datenschutzlnhikde;

alm Verxltwortlictnn chr Verarbeitung und zum DatenscIxXzbeauftragten

auf der Datenschutz-II
Inforrnatkxtsblatt gebsen_

_gv.at) oder an tnigeftlgten Datunchutz-

8. Erklärung

Ich erkläre ausdrücklich,
dass sämtliche InforTnatianen vdlstäxlig urxJ wahrhettsgernäß afferDelegt wurden;
rrnine Zustimrrwng, dass der Träger chr Pflege und Betreuung alm Zwck der Prüftzu meiner Pflege und
Betreuungsbed[lrftigkett, zur Gewärung, Krlrälag, Eh5telluruvm Lebtungen swb aIr thrrdtsetzung der
Ersatzzrspröche meine [HuI Mr den Ge$ux}nüszustaxi drItt1 Arzte, Pflegeperwlen (z B_ rpediäische
Befunck und Sachverständiger4FItachtuI) und Auskünfte ütnr Frönen Gesrndheitszustand durch Arzb, durch
KrarkurxßtaJtul, durch Pflew- und Betrewngspersumt, arch SchadenersatzpfIHüige erhält;
nnine Zustimrrwng, dass chr Kadenübemdv11ebescheid am Zwecke chr Pensionsteilung an den/die
Pensimsversicherungsträger ütnrmtttelt werden daR
rrnin Einveßtändnb, dns die Behörde cxkr in thrwl Arftrag tätige Dritte (z_ B. Sachverstäxige) h die
Pftewdokrxnentatkxr der moblul Dienste Eknicht rntynen dürfen

©

9

©

9

Ich tnvollnüchtige die Bezirkshauptmnrschaft/den Magisträ Gr%
Eburturrswerten EHm Bezirt€sgerictË Grundbuch durthzufrthwn.

ein östeneichweite Nanensabfrwe vwl

Ich verpflkhte mich, dass
© ich Ansprtlctn gwen Dritte in den Grulzen des 9 14 NIS. 5 StPBG verfolgen wwe;
© ich Ärxbnxuen chr für die Leistung malheblictnn Unstände, instnnn&e chr Einkurrnens- und

Faniliulverhättnbse, Al& und Eintritt in äh anderes Pfleggmhnheim tnverälglich der Bete>Ide mekbn werde

Ich netvrn aIr Kenntnis, dass
© die Verhtzung chr Anzeigepflicht gem. S 19 StPBG Salktionen nach sich zietnn kann. Insbesondere körrnn

falsche Anya>en txier däs Verschweigen malhebender Tatsachen die Einstellung und Rückfordenxrg der
bezogenen Leistrru tnwirkul, Außerdem kann in sdchen Fällen eirn (Verwattungr) Strafalzeige gwen mich
erstattet werden kxn (9 47 Abs_ 1 21 StPBG).

• ich gema den gesetzlictnn Bestirrrnungen atß rreinem Einkmnrrnn (PerBül. Pflepgeld, Mhteinnärmen,
Leibrentenvertraq. Einnahrrnn aß K4)italverrrögen etc_) die Kostul der Pflege rxxl BetrerÄxrq al tragen hM.

[] Ich erkläre mich damit einverstanden, dass der Bescheid auch an das PflqR,eheim übermittelt wird.

Ort

Datum
(tt-r'-r,.jjij>

Unter9chrift

Unterschrift wurde gelebtet durch:

[] AntragsteHer/in 0 geüchtlit;he/rl
Erwachsenulvertreter/in [] vertretungsbefugte/rl rüchste+1 Argehüige/n

rl gwetzliche/n
LJ Vertreter/in 0 gesetzbdn/n

Erwachsenwlvertreter/in [] geMhlte/n Erwachsenenvertruterfin

[] Bevolmächtigtefr

Farrilkrwne Vamame/rl akad. Grad
[
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