Amt der Steiermarkischen Landesregierung lDaS La]’]d
Abteilung 8 Gesundheit, Pflege und Wissenschaft s
Fachabteilung Gesundheit und Pflegemanagement Stel erma I‘k
Referat Pflegemanagement
Friedrichgasse 9

8010 Graz

DA<l 24hbonus@stmk.gv.at

Allgemeine Information:

Antrag auf den Betreuungsbonus fir 24-Stunden-Betreuungskréfte, die ihren Turnus im
Zeitraum der Pandemie (neuartiges Coronavirus) bzw. langstens bis zum 31.12.2020 um
zumindest 4 Wochen verlangert haben.

Betreuungsbonus fiur die 24-Stunden-Betreuung — Antrag

Zutreffendes bitte

Bitte beachten Sie: Angabe(n) erforderlich | Information zum Ausflllen ankreuzen

1. Antrag

|:| Ich beantrage einen Betreuungsbonus fiir die 24-Stunden-Betreuung in Héhe von € 500.

Dauer des normalen Turnus |

von (tt.mm.jjjj) * \ bis (tt.mm.jj) * ‘

Dauer des verlangerten Turnus

von (tt.mm.jjjj) * \ bis (tt.mm.jjjj) * ‘

] Der ,normale Turnus” ergibt sich aus dem Werkvertrag bzw. bei laufenden Wechsel der Betreuungskrafte aus der
| bisherigen Dauer des Turnus. Kann der ,normale Turnus® nicht ermittelt werden (z.B. neue Betreuungskrafte) ist von
einer Dauer von 2 Wochen auszugehen.

1.1 Betreute Person

Familienname * ‘ akad. Grad

Vormname/n * ‘ Geschlecht * [[] manniich [ ] weiblich
Geburtsdatum * ‘ Geburtsort * ‘

Staats- 4 ‘

. *
angeharigkeit SV-Nummer ‘

Pflegegeldstufe * ‘

StraBe * ‘ Hausnummer/Tur *
Postleitzahl * ort *

pes
Telefon * ‘ E-Mail
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Kontodaten der betreuten Person

IBAN * | Bank®

Erhalt die betreute Person eine Foérderung der 24-Stunden-Betreuung?*

] JA [] NEIN

Wenn nein, warum nicht?

Die Anweisung des Bonus erfolgt ausschlie3lich auf ein Konto der betreuten Person. Die betreute Person ist
verpflichtet, den Bonus an die Betreuungskraft weiterzugeben.

1.2 Betreuungsperson

Familienname * ‘ akad. Grad

Vorname/n * ‘ Geschlecht * [ ] manniich [ ] weiblich
Geburtsdatum  * ‘ Geburtsort * ‘

Staats- 4 ‘
angehdorigkeit

StraBe * |j ‘ Hausnummer/Tur *
Postleitzahl * | ort * j

Staat * j ‘

SV-Nummer * ‘

Name der Betreuungsagentur ‘

Bitte geben Sie hier die Heimatadresse der Betreuungsperson an.
i Die Anweisung des Bonus erfolgt ausschlie3lich auf ein Konto der betreuten Person. Die betreute Person ist
verpflichtet, den Bonus an die Betreuungskraft weiterzugeben.

2. Vertretungen und Angehoérige

2.1 Gerichtliche/r Erwachsenenvertreter/in / Sachwalterschaft

Gerichtlichelr

Erwachsenen- 4 .

vertreterfin bzw. ! L1 oA (] nNen
Sachwalter/in

Verfahren anhéngig |:| JA |:| NEIN

Bezirksgericht ‘

Bestellungsdatum ‘

Familienname ‘
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Vorname/n ‘ akad. Grad ‘

Telefon ‘ E-Mail ‘

Stralle ‘ Hausnummer/Tlr
Postleitzahl Ort

i Bei Antwort ,JA“ bitte Nachstehendes ausfiillen

2.2 |:| Gesetzliche Erwachsenenvertretung / |:| Gesetzliche Vertretung nachster Angehdriger

Vertretungs-
befugnisimozww * i [ ] JA [] NEN
reaistriert

Registrierungs- 4 ‘
datum (tt.mm.jjjj)

Familienname

Vorname/n ‘ akad. Grad

Stralle ‘ Hausnummer/Tur
Postleitzahl Ort

Telefon ‘ E-Mail

Bei Antwort ,JA" bitte Nachstehendes ausflillen
OZVV: Osterreichisches Zentrales Vertretungsverzeichnis

2.3 Gewahlte/r Erwachsenenvertreter/in

Vereinbarung im 4 -
OZVV registriert | D A D NEIN

Registrierungs- ‘
datum (tt.mm.jjjj)

Familienname ‘

Vorname/n ‘ akad. Grad

StralRe ‘ Hausnummer/Tr
Postleitzahl Ort

Telefon ‘ E-Mail

Vereinbarung iiber die gewéahlte Erwachsenenvertretung im OZVV (Osterreichisches Zentrales
Vertretungsverzeichnis) registriert. Bei Antwort ,JA® bitte Nachstehendes ausflillen

2.4 Vorsorgevollmacht

Vorsorgevollmacht 4 .
errichtet I D A D NEIN
Vorsorgefall |:| IA |:| NEIN

eingetreten

Wenn ja, wann
(Registrierung im i ‘
OZVV)

FA Gesundheit und Pflegemanagement — Betreuungsbonus fir die 24-Stunden-Betreuung — Antrag 2020/04/24 Seite 3 von 6




Bevollmachtigte/r

Familienname ‘

Vorname/n ‘ akad. Grad

StralRe ‘ Hausnummer/Tir
Postleitzahl Ort

Telefon ‘ E-Mail

Bei Antwort ,JA” bitte Nachstehendes ausflllen
0OzVV: Osterreichisches Zentrales Vertretungsverzeichnis

2.5 Individuelle Vollmacht (AVG)

Vollmacht erteilt * | I:'JA |:| NEIN

Bevollmachtigte/r

Familienname ‘

Vorname/n ‘ akad. Grad

Stral3e ‘ Hausnummer/Tir
Postleitzahl Ort

Telefon ‘ E-Mail

i Bei Antwort ,JA* bitte Nachstehendes ausfiillen

3. Beilagen: Folgende Unterlagen sind von der antragstellenden Person in Kopie anzuschliel3en

Nachweis des ,normalen Turnus“ und dass der Turnus um zumindest 4 Wochen verlangert (d.h. die Betreuung
durchgehend erfolgt ist) wurde (z.B. Honorarnoten, Darstellung des bisherigen Betreuungswechsels)

Kopie des Betreuungsvertrages
Nachweis Uber die Férderung der 24-Stunden-Betreuung des Sozialministeriumservice (sofern vorhanden)
Kopie eines amtlichen Lichtbildausweises der betreuten Person

Kopie eines amtlichen Lichtbildausweises der Betreuungsperson

Beschluss uber die Bestellung des/der gerichtlichen Erwachsenenvertreters/in bzw. Sachwalterbeschluss

gesetzliche Erwachsenenvertretung mit Registrierungsbestatigung im OZVV bzw. Vertretungsbefugnis des/der
nachsten Angehorigen mit Registrierungsbestatigung im OzZVV

Vereinbarung (iber die gewéhlte Erwachsenenvertretung mit Registrierungsbestatigung im OzZvvV

Vorsorgevollmacht mit Registrierung inrer Wirksamkeit (im OZVV bzw. durch einen Notar)

I I I I R I O B O N O R A I A N

schriftliche (individuelle) Vollmacht
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4. Datenschutzrechtliche Bestimmungen

|:| *

Ich nehme zur Kenntnis, dass die von mir bekanntgegebenen Daten und jene Daten, die die Behdrde im Zuge
des Ermittlungsverfahrens erhalt, auf Grund des Art. 6 Abs. 1 lit. c und e Datenschutz-Grundverordnung in
Verbindung mit den diesem Verfahren zugrundliegenden Materiengesetzen automationsunterstiitzt verarbeitet
werden und zum Zweck der Abwicklung des von mir eingeleiteten Verfahrens, der Beurteilung des Sachverhalts,
der Erteilung der Bewilligung sowie auch zum Zweck der Uberpriifung verarbeitet werden
Ich habe die allgemeinen Informationen

e zu den mir zustehenden Rechten auf Auskunft, Berichtigung, Loschung, Einschrédnkung der

Verarbeitung, Widerruf und Widerspruch sowie auf Datentibertragbarkeit;

e zum mir zustehenden Beschwerderecht bei der Osterreichische Datenschutzbehérde;

e zum Verantwortlichen der Verarbeitung und zum Datenschutzbeauftragten
auf der Datenschutz-Informationsseite (https://datenschutz.stmk.gv.at) oder am beigefiigten Datenschutz-
Informationsblatt gelesen.

5. Erklarung

Ich erklare ausdriicklich,

dass samtliche Informationen vollstandig und wahrheitsgemaf offengelegt wurden.

Ich verpflichte mich, dass

ich Anderungen der fiir die Leistung maRgeblichen Umstinde unverziiglich dem Referat fiir Pflegemanagement
melden werde.

ich mich verpflichte den Bonus nach Erhalt der Férderbestétigung durch das Land ungekiirzt an die Betreuungskraft
zu iibergeben und die Bestétigung der Ubergabe an das Land zu (ibermitteln. Sollte der Bonus nicht weitergegeben
werden, wird er zuriickverlangt.

Ich nehme zur Kenntnis, dass

die Verletzung der Mitteilungspflicht Sanktionen nach sich ziehen kann. Insbesondere kdnnen falsche Angaben oder
das Verschweigen mafigebender Tatsachen die Riickforderung des bezogenen Bonus bewirken. AuRerdem kann in
solchen Fallen eine (Verwaltungs-) Strafanzeige gegen mich erstattet werden.

die Auszahlung des_Bonus fiir die 24-Stunden-Betreuung im Nachhinein gegen Vorlage der Bestétigung der
Auszahlung der Fordermittel an die Betreuungsperson erfolgt.

der Bonus in Hohe von € 500 einmalig der betreuten Person pro Betreuungskraft gewahrt wird.

die betreute Person eine Férderung der 24-Stunden-Betreuung vom Sozialministeriumservice beziehen muss. Sollte
die betreute Person aufgrund der H6he ihres Einkommens keine Férderung der 24-Stunden-Betreuung beziehen, ist
der Bonus mdglich, sofern die Uibrigen Voraussetzungen fur eine Forderung der 24-Stunden-Betreuung vorliegen.
der Bonus nur unter den vorstehend genannten Bedingungen gewéhrt wird und auf den Bonus kein Rechtsanspruch
besteht.

Ich stimme der elektronischen Kommunikation per E-Mail zu.

Datum
(tt.mm.jjjj)

I:' gesetzliche/n I:' gesetzliche/n
Vertreter/in

Ort ‘

‘ Unterschrift

Unterschrift der betreuten Person wurde geleistet durch:

gerichtliche/n

|:| Antragsteller/in |:| Erwachsenenvertreter/in |:| vertretungsbefugte/n nachste/n Angehorige/n

(Sachwalter/in)

Erwachsenenvertreter/in |:| gewahlte/n Erwachsenenvertreter/in

|:| Bevollmachtigte/r

Familienname ‘ Vorname/n ‘ akad. Grad

StralRe ‘ Hausnummer/Tir
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Postleitzahl Ort

Telefon ‘ E-Mail

Unterschrift Betreuungsperson

Ort ‘

Datum ‘

Unterschrift
(tt.mm.jjjj)
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