-
An

[] die Bezirkshauptmannschaft

7.

% Das Land

Steiermark

[] den Magistrat Graz

L

_

Kostenzuschuss zur mobilen Pflege gem. 8§ 9 SHG - Antrag

Einen Anspruch auf einen Kostenzuschuss zur mobilen Pflege haben jene Personen, die ihren Lebensbedarf
auf Grund ihrer Pflege oder Betreuungsbediirftigkeit sonst nicht in zumutbarer Weise ausreichend decken

kénnen.

Bitte beachten Sie:| * Angabe(n) erforderlich

Zutreffendes bitte

Information zum Ausfiillen
ormation zu usfille ankreuzen

1. Antrag auf Hilfe zur Sicherung des Lebensbedarfs

Name der Betreuungsagentur  * ‘

|:| Ich beantrage Hilfe zur Sicherung des Lebensbedarfs in Form eines Kostenzuschusses zur mobilen Pflege

StrakRe * ‘

Hausnummer/Tur *

I

ab (tt.mm.jij) * i \

Postleitzahl * Oort *

ab: Gewahrung erst ab Antragsdatum méglich
bis: bei befristeter Betreuungsdauer

bis (tt.mm.jj) |

L

1.1 Antragsteller/in

Familienname * ‘

akad. Grad

frihere/r

Familienname/n

Vorname/n * ‘

Geburtsdatum * ‘

Staats- 4 ‘

angehdorigkeit

Aufenthaltstitel | ‘

Strake * ‘

Geschlecht *

[] manniich [ ] weiblich

Geburtsort * ‘

I

SV-Nummer * ‘

Aufenthaltsdauer ‘

Postleitzahl * Oort *

Telefon * ‘

E-Mail*

Hausnummer/Tar *
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Familienstand * ledig verheiratet [ ] geschieden [ ] getrennt lebend

. eingetragene Lebensgemeinschaft seit
D verwitwet D Partnerschaft D (tt.mm.jjii)

Kranken- 4
versicherung JA NEIN  Krankenkasse ‘
selbst- . , .
|:| versichert |:| mitversichert bei ‘

Frihere/r Familienname/n: Wenn zutreffend, dann ausfiillen.
i Wenn Nicht-Osterreicher/in: Art des Aufenthaltstitels und bei Befristung Dauer der Giiltigkeit des Aufenthaltstitels
anfiihren sowie Nachweis der Haftungserklarung nach dem Niederlassungs- und Aufenthaltsgesetzt (NAG) beilegen

2. Vertretungen und Angehorige

2.1 Gerichtliche/r Erwachsenenvertreter/in / Sachwalterschaft

Gerichtliche/r

Erwachsenen- 5 . I:'
vertreter/in bzw. I

Sachwalter/in

JA [] NEN

Verfahren anhangig |:| JA |:| NEIN

Bezirksgericht

Bestellungsdatum

Familienname

Telefon E-Mail ‘

|
|
|
Vorname/n ‘ akad. Grad ‘
|
|

Hausnummer/Tir

StralRe

Postleitzahl Ort ‘

i Bei Antwort ,JA” bitte Nachstehendes ausfillen

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

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

Registrierungs- ‘
datum (tt.mm.yyyy)

Familienname ‘

Vorname/n ‘ akad. Grad

StralRe ‘ Hausnummer/Tur
Postleitzahl Ort

Telefon ‘ E-Mail

Bei Antwort ,JA" bitte Nachstehendes ausfillen
OZVV: Osterreichisches Zentrales Vertretungsverzeichnis
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2.3 Gewahlte/r Erwachsenenvertreter/in

Vereinbarung im 4 -
OZVV registriert I D JA D NEIN

Registrierungs- ‘
datum (tt. mm.yyyy)

Familienname ‘

Vorname/n ‘ akad. Grad

Stralle ‘ Hausnummer/Tir

Postleitzahl Ort

Telefon ‘ E-Mail

Vereinbarung tiber die gewéhlte Erwachsenenvertretung im OZVV (Osterreichisches Zentrales
Vertretungsverzeichnis) registriert. Bei Antwort ,JA® bitte Nachstehendes ausflllen

2.4 Vorsorgevollmacht

Vorsorgevollmacht 4 .
errichtet D A D NEIN
Vorsorgefall
eingetreten D A D NEIN
Wenn ja, wann _
(Registrierung im | ‘
Ozvv)

Bevollmachtigte/r

Familienname ‘

Vorname/n ‘ akad. Grad

StralRe ‘ Hausnummer/Tr

Postleitzahl Ort

Telefon ‘ E-Mail

Bei Antwort ,JA" bitte Nachstehendes ausflllen
0OZVV: Osterreichisches Zentrales Vertretungsverzeichnis

2.5 Individuelle Vollmacht (AVG)

Vollmacht erteilt % j [T] ja [ ] NEIN

Bevollméachtigte/r

Familienname ‘

Vorname/n ‘ akad. Grad
StralRe ‘ Hausnummer/Tir
Postleitzahl Ort
Telefon ‘ E-Mail

i Bei Antwort ,JA“ bitte Nachstehendes ausfiillen
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2.6 Angehdorigelr

Verwandtschafts-/ ]
Beziehungs- * | ‘
verhaltnis

Familienname *

|
Vorname/n * ‘ akad. Grad ‘
Geburtsdatum * ‘ SV-Nummer * j ’
StraRe * ‘ Hausnummer/Tur *
Postleitzahl * ort *
Telefon * ‘ E-Mail

Verwandtschafts-/Beziehungsverhéltnis: Ehegatte/Ehegattin, Kind etc.
i Sozialversicherungsnummer: Diese ist nur beim Ehegatten/Ehegattin beim eingetragenen Partner/bei der
eingetragenen Partnerin anzugeben

2.7 Sonstige Kontaktperson des/der Antragsteller/in (Pflegebedirftigen)

Familienname * ‘

Vorname/n * ‘ akad. Grad ‘

StraRe * Hausnummer/Tiir *
Postleitzahl * ort *

Telefon * ‘ E-Mail

3. Nettoeinkommen (ohne Pflegegeld) *

Pensions-/ Rentenleistungen [ |:| JA |:| NEIN
mtl. € ‘ auszahlende Stelle ‘
mtl. € ‘ auszahlende Stelle ‘
mtl. € ‘ auszahlende Stelle ‘
mtl. € ‘ auszahlende Stelle ‘
mtl. € ‘ auszahlende Stelle ‘

Pension beantragt |:| JA |:| NEIN am (tt.mm.jjjj) bei ‘
Leistungen des AMS |:| JA |:| NEIN tgl. €

auszahlende Stelle ‘
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Krankengeld [ ]aa [ INEIN tgl. €‘ ‘

auszahlende Stelle ‘

titulierter Unterhalt |:| JA |:| NEIN mitl. €
Gerichtsbeschluss/-urteil vom Bezirksgericht u. GZ ’
(tt.mm.iiii) '

Verpflichtete/r ‘

Unterhaltsleistung vom im

Haushalt lebenden €
Ehegatten/-gattin/Partner/in D JA D NEIN ~ mil. \—
(bei Verpartnerung)

Verpflichtete/r ‘

Einkommen des Ehegatten/Ehegatten/ (Partner/Partnerin (bei

Verpartnerung) md. € ‘
Einnahmen aus Vermietung/
Verpachtuna D‘]A DNE'N mi. €
Leibrente []aA [(INEN mil. € Verpflichtete/r ‘

Vertrag vom (tt.mm.jjjj) ‘

Einkiinfte aus Kapital L] el 0 m.
) | vj. O vj.
vermdgen | L el 0 ety
| mt|. O mtl'
sonstige Einkiinfte | []aA [ INEIN Eﬁgmj_ € \— Exjéubj. € \—
O jahrl. 0 jahrl.
sonstige vertragliche \—
i Art
Leistungen | [1aa [INe r
L mdl. O mtl.
0. \— 0. c \—
L] halby. 0 halbj.
0 jahrl. 0 jahrl.

Einkommen gemaR § 1 StSHG-DVO,
Pensions-/Rentenleistungen, Ruhe-/Versorgungs-/Auslagenbeziige in- und/oder auslandische Pensions- und
Rentenleistungen, Beziige aus einer in- oder/und auslandischen gesetzlichen Kranken- oder Unfallversorgung, aus in-
oder/und auslandischen Pensionskassen, Zuwendungen von Privatstiftungen, soweit sie als Bezlige anzusehen sind,
Bezlige und Vorteile aus Unterstiitzungskassen/Unterstitzungseinrichtungen, Riickzahlungen von Pflichtbeitragen)
Leistungen des Arbeitsmarktservice: Arbeitslosengeld, Notstandshilfe, Pensionsvorschuss, Beihilfe zur Deckung
des Lebensunterhaltes
Unterhalt: Sadmtliche vollstreckbaren titulierten Unterhaltsanspriiche (z. B. aus einem Scheidungsbeschluss oder aus
einem Urteil, auch wenn die Scheidung schon langer zurilickliegen sollte; gerichtlich festgelegte Unterhaltsanspriiche

i von Eltern gegen ihre Kinder usw.) — unabhangig von der Person des Unterhaltsverpflichteten — sind anzufuhren, auch
wenn bislang kein Unterhalt bezogen wurde.
Einnahmen aus Vermietung/Verpachtung; auch Einnahmen aus Fruchtgenuss
Einkiinfte aus Kapitalvermdgen: Einkiinfte aus der Uberlassung von Kapital (z. B. Gewinnanteile und sonstige
Beziige aus Aktien oder aus Gesellschaftsanteilen, Zinsen und andere Ertragnisse aus Kapitalforderungen, bspw. aus
Darlehen, Anleihen, Hypotheken, Guthaben bei Kreditinstituten, Boni, Kupons)
Sonstige Einkunfte: Darunter fallen z. B. Funktionsgebuhren (,Funktionarsbezlige)
Sonstige vertragliche Leistungen: z. B. Medikamentenkosten
Einklinfte aus Land- und Forstwirtschaft
Einklinfte aus Gewerbebetrieb
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4. Forderungen und sonstige Beihilfen *

T

Stufe

inlandisches Pflegegeld | [Jaa [ INeN mt. €

auszahlende Stelle ‘

Pflegegeld(erhhung) beantragt am ‘
(tt.mm.jjjj)

auslandisches Pflegegeld |:| JA |:| NEIN mtl. €

auszahlende Stelle ‘

erhdhte JA

Familienbeihilfe DJA DNEIN mtl. € Familienbeihilfe [ ] NEIN

auszahlende Stelle ‘

Behindertenhilfe [Jaa [ INeN mi. €

auszahlende Stelle ‘

Forderung 24-Stunden-Betreuung [Jaa [ INeN mi. €

auszahlende Stelle ‘

REEREREN

Sonstiges |:| JA |:|NEIN mtl. €

auszahlende Stelle ‘

. Pflegegeld(erh6hung) beantragt am: Dieses Feld ist nur auszufullen, wenn Pflegegeld oder eine Erh6hung
I desselbigen bereits beantragt wurden, die Entscheidung der Behorde jedoch noch ausstandig ist.

5. Unterhaltspflicht gegentber Dritten *

Unterhalt [ oA [ INEN mtl. € Empféanger/in ‘

Gerichtsbeschluss/-urteil/ ‘
Vergleich vom

Bezirksgericht u. GZ ‘
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6. Vermogen *

Bargeld |:| JA |:| NEIN

(Spar-) Kontenguthaben []oa [ ] NEN

Bankinstitut ‘

Bankinstitut ‘

Bankinstitut ‘

Bausparvertrag |:| JA |:| NEIN
Bausparkasse ‘
Sparbuchguthaben |:| JA |:| NEIN

Verwahrung der Sparbucher durch ‘

€ IBAN |
€ IBAN |
€ IBAN |
€ |

Vertragsnr. ‘

€ Bankinstitut

Lebensversicherung |:| JA

Versicherungsgesellschaft ‘

[ INEIN

Polizzen-Nummer ‘

Ablebensversicherung |:|JA

Versicherungsgesellschaft ‘

[ INEIN

Polizzen-Nummer ‘

Haus/Grundstiick I:' JA

Katastralgemeinde ‘

[ ] NEIN

Adresse ‘

Einlagezahl ‘

Eigentumswohnung in []aa

Katastralgemeinde ‘

[ ] NEIN

Adresse ‘

Einlagezahl ‘

Wohnrecht |:| JA
Ausgedinge |:| JA
Fahrzeug/e |:| JA

sonstiges Vermogen i |:| JA

i falls zutreffend: Bitte Nachstehendes ausfiillen.

*  sonstige Vermégenswerte: z. B. Wertpapiere

[ ]NEIN
[ ]NEIN

[ ]NEIN
[ INEIN

Verpflichtete/r ‘

Verpflichtete/r ‘

Marke/n und ‘

Baujahr/e

N I
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. Angaben fur ein allfélliges Ruckersatzverfahren *
betreffend Verpflichtete aus Unterhaltstiteln;
betreffend Geschenknehmerinnen/Geschenknehmer;
betreffend Dritte, gegen die Hilfeempfangerin/der Hilfeempféanger Rechtsanspriiche oder Forderungen hat (z. B.
Anspriiche aus Leibrentenvertragen oder Ubergabsvertragen — in diesen Fallen kbnnen auch Angehérige, wie z. B.
Kinder, betroffen sein!)

e o o =l

Gab es innerhalb der letzten finf Jahre vor, wahrend oder nach Beginn der
Hilfeleistung eine Schenkung oder Ubertragung von Vermdgen ohne |:| JA |:| NEIN
entsprechende Gegenleistung?

Datum (tt.mm.yyyy) ‘ Hohe €

Ersatzpflichtige Person |

Familienname ‘

Vorname/n ‘ akad. Grad ‘

Verwandtschafts- ‘
/Beziehungsverhéaltnis

Stral3e ‘ Hausnummer/Tur
Postleitzahl Ort

] Zum Riickersatz herangezogen werden koénnen: Verpflichtete aus Unterhaltstiteln; aus Ubergabsvertragen;
| Geschenknehmerinnen/Geschenknehmer; Dritte, gegen die der Hilfeempfanger/die Hilfeempféngerin
Rechtsanspriiche oder Forderungen hat

Geschlecht [ ] mannlich [ ] weiblich

weitere ersatzpflichtige Person |

Familienname ‘

Vorname/n ‘ akad. Grad ‘

Verwandtschafts-
/Beziehungsverhéltnis

Stral3e ‘ Hausnummer/Tur
Postleitzahl Ort

] Zum Riickersatz herangezogen werden kdénnen: Verpflichtete aus Unterhaltstiteln; aus Ubergabsvertragen;
| Geschenknehmerinnen/Geschenknehmer; Dritte, gegen die der Hilfeempfanger/die Hilfeempféngerin
Rechtsanspriiche oder Forderungen hat

Geschlecht |:| mannlich |:| weiblich

weitere ersatzpflichtige Person |

Familienname ‘

Vorname/n ‘ akad. Grad ‘

Verwandtschafts- ‘
/Beziehungsverhéltnis

Stral3e ‘ Hausnummer/Tur
Postleitzahl Ort

Zum Riickersatz herangezogen werden kénnen: Verpflichtete aus Unterhaltstiteln; aus Ubergabsvertréagen;
i Geschenknehmerinnen/Geschenknehmer; Dritte, gegen die der Hilfeempféanger/die Hilfeempféngerin Rechtsanspriiche
oder Forderungen hat

Geschlecht |:| mannlich |:| weiblich
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8. Kosten der mobilen Pflege

OO oo

24-Stunden-Betreuung mtl. € ‘
einmalige Kosten mtl. € ‘ Art der Kosten
Fahrtkosten mtl. € ‘
Kost und Logis i mtl. € ‘
sonstige Kosten mtl. € ‘ Art der Kosten

Aufwendungen fir Kost und Logis werden bis zur Hohe des vom Bundesministerium fiir Finanzen festgelegten Betrags
fur die steuerliche Absetzbarkeit der Kosten fur Unterkunft und Verpflegung des Betreuungs-/Pflegepersonals (siehe
Beilage) berlcksichtigt.

]

Mobile Hauskrankenpflege

DGKP  Stunden pro Monat mtl. € ‘

Pflegeassistenz ~ Stunden pro Monat mtl. € ‘

Heimhilfe  Stunden pro Monat mtl. € ‘
Betreutes Wohnen mil. € ‘
Tagesbetreuung mtl. € ‘
Sonstige mtl. € ‘ Art der Kosten

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

D dododgod o oo o

Einkommensnachweise zumindest der letzten zw6lf Monate (z. B. AMS-Bestatigung, Pensionsmitteilung,
Rentennachweis, Unfallrente, private Pensionsvorsorge, Beschluss tiber Unterhaltsanspruch, Krankengeld,
Mieteinnahmen, Pflegegeldbeziige, Nachweis Uber Leibrente, Vorlage von Kontoausziigen)

Nachweis Uiber Steuergutschriften

bei Einkunften aus selbststéndiger Arbeit, Einkiinften aus Vermietung/Verpachtung sowie Kapitalertrédgen:
Einkommenssteuerbescheid der letzten drei Wirtschaftsjahre

Nachweise fir Einkunfte aus Kapitalvermégen und sonstigen Einklnften (z. B. (Zins)Einnahmen aus Wertpapieren,
Fondsanlagen, Sparbiicher oder Sparbuchauszige, Lebensversicherung, Wertpapiere, Aktien,
Begrabniskostenversicherung)

Vermogensnachweise (z. B. Kontoauszlige, Bausparvertrag, Sparbiicher, Lebensversicherung, Wertpapiere)

Vertrdge im Zusammenhang mit der 24-Stunden-Betreuung (Vermittlung Uber Agentur, Werkvertrag/Werkvertréage tiber
Leistunaen in der Personenbetreuuna, Dienstvertraq)

Grundbuchsausziige der Liegenschaften / Immobilien

Leibrenten- / Ubergabs- / Schenkungsvertrage

Zulassungs- bzw. Typenscheine (falls die antragstellende Person im Besitz eines Fahrzeuges ist)
Scheidungsurteil / Vergleichsausfertigung (jeweils mit Rechtskraftvermerk)

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

gesetzliche Erwachsenenvertretung mit Registrierungsbestatigung im OZVV bzw. Vertretungsbefugnis des/der
nachsten Angehdrigen mit Registrierungsbestatigung im OZVV
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Vereinbarung uiber die gewahlte Erwachsenenvertretung mit Registrierungsbestatigung im OZvVv
Vorsorgevollmacht mit Registrierung ihrer Wirksamkeit (im OZVV bzw. durch einen Notar)
schriftliche (individuelle) Vollmacht

sonstige Nachweise Uber Férderungen / Zuschiisse / Beihilfen: z. B. Hauskrankenpflege, Wohnunterstiitzung, Zuschuss
des Sozialministeriums betreffend 24-Stunden-Betreuung

sonstige Nachweise Uber Ausgaben: z. B. Rechnungen betreffend 24-Stunden-Betreuung, Hauskrankenpflege,
Ausgaben fiir mobile Dienste, etc.

Nachweis Uber geleistete Unterhaltsleistungen

OO0 0O oo4dn

Wenn Nicht-Osterreicher/in:

|:| Haftungserklarung nach Niederlassungs- und Aufenthaltsgesetz (NAG)

|:| Nachweis Uber den Aufenthaltstitel, z. B. Anmeldebescheinigung bei EWR-BUrger/-innen

10. Datenschutzrechtliche Bestimmungen

Ich nehme zur Kenntnis, dass die von mir bekanntgegebenen Daten und jene Daten, die die Behérde im Zuge
des Ermittlungsverfahrens erhalt, auf Grund des Art. 6 Abs. 1 lit. ¢ und e Datenschutz-Grundverordnung in
|:| * Verbindung mit den diesem Verfahren zugrundliegenden Materiengesetzen automationsunterstutzt 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 beigefligten Datenschutz-
Informationsblatt gelesen.

11. Erklarung

Ich erklare ausdriicklich,

e dass samtliche Informationen vollstédndig und wahrheitsgemaR offengelegt wurden;

e meine Zustimmung, dass der Tréger der Sozialhilfe zum Zweck der Prufung meiner Hilfebedurftigkeit, zur Gewahrung,
Kurzung, Einstellung von Sozialhilfeleistungen sowie zur Durchsetzung der Ersatzanspriiche meine Daten Uber den
Gesundheitszustand durch Arzte, Pflegepersonen (z. B. medizinische Befunde und Sachverstandigengutachten) und
Auskiinfte Gber meinen Gesundheitszustand durch Arzte, durch Krankenanstalten, durch Pflege- und
Betreuungspersonen, durch Schadenersatzpflichtige erhélt;

e meine Zustimmung, dass der (Rest-)Kostentbernahmebescheid zum Zwecke der Pensionsteilung an den/die
Pensionsversicherungstrager tUbermittelt werden darf;

e mein Einverstdndnis, dass die Behdrde oder in deren Auftrag tatige Dritte (z. B. Sachverstandige) in die
Pflegedokumentation der mobilen Dienste Einsicht nehmen durfen.

Ich bevollméchtige die Bezirkshauptmannschaft/den Magistrat Graz, eine Namensabfrage von Eigentumswerten beim
Bezirksgericht, im Grundbuch, dsterreichweit durchzufihren.

Ich verpflichte mich, dass
e ich Anspriiche gegen Dritte in den Grenzen des 8 5 Abs. 2 SHG verfolgen werde;
e ich Anderungen der fiir die Leistung maRgeblichen Umsténde, insbesondere der Vermégens-,Einkommens- und
Familienverhéltnisse unverzuglich der Behérde melden werde.

Ich nehme zur Kenntnis, dass

e die Verletzung der Mitteilungspflicht Sanktionen nach sich ziehen kann. Insbesondere kénnen falsche Angaben oder
das Verschweigen maRRgebender Tatsachen die Einstellung und Riickforderung der bezogenen Leistung bewirken.
AuRerdem kann ich in solchen Féllen eine (Verwaltungs-) Strafanzeige gegen mich erstattet werden kann (8 32 SHG);

e ich geméaR den gesetzlichen Bestimmungen aus meinem Einkommen (Pension, Pflegegeld, Mieteinnahmen,
Leibrentenvertrag, Einnahmen aus Kapitalvermégen etc.) den Aufwand der Pflege und Betreuung zu tragen habe;

e ich dem Sozialhilfetrager den Aufwand aus meinem Vermodgen zu ersetzen habe und, dass gemaf § 28 SHG auch
andere Personen (z. B. Erbinnen/Erben, Unterhaltsverpflichtete, sonstige Personen aus vertraglichen oder
gesetzlichen Verpflichtungen) zu einer Ersatzpflicht herangezogen werden kénnen;
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https://datenschutz.stmk.gv.at/

e bei Vorhandensein von Haus- oder Grundbesitz oder einer in meinem Eigentum stehenden Wohnung Leistungen der
Sozialhilfe grundbuicherlich sichergestellt werden kénnen.

Ort ‘

Datum ‘ Unterschrift

(t.mm.yyyy)

Unterschrift wurde geleistet durch:

gerichtliche/n

|:| Antragsteller/in Erwachsenenvertreter/in |:| vertretungsbefugte/n nachste/n Angehdrige/n
(Sachwalter/in)

|:| gesetzliche/n |:| gesetzliche/n

Vertreter/in Erwachsenenvertreter/in D gewahlte/n Erwachsenenvertreterfin

|:| Bevollméachtigte/r

Familienname ‘ Vorname/n ‘ akad. Grad
StralRe ‘ Hausnummer/Tur
Postleitzahl Ort

Telefon

E-Mail
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Anlage 1

Kostenzuschuss zur mobilen Pflege
Richtséatze

Kost & Logis (Obergrenze): EUR 196,20
Die Hohe fur den Lebensbedarf richtet sich nach dem Mindeststandard fir den
Lebensunterhalt und den Wohnbedarf gem. § 10 Steiermarkisches
Lebensbedarf?: Mindestsicherungsgesetz (StMSG). Die derzeitige Hohe kdnnen Sie § 3 der
Durchfiihrungsverordnung zum Steiermérkischen Mindestsicherungsgesetz
(StMSG-DVO 2016) entnehmen.

1 Betreuung im Rahmen einer selbststandigen Téatigkeit, https://www.bmf.gv.at/steuern/familien-kinder/hausbetreuung-pflege/betreuung-selbstaendige-taetigkeit.html,
Download vom 14.01.2019
2 StMSG, https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=LrStmk&Gesetzesnummer=20000428, Download vom 21.08.2019

StMSG-DVO 2016, https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=LrStmk&Gesetzesnummer=20001328, Download vom 14.01.2019

FA Gesundheit und Pflegemanagement — Kostenzuschuss zur mobilen Pflege — Antrag 2019/10/31 Seite 12 von 12


https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=LrStmk&Gesetzesnummer=20000428
https://elak-web/fsc/fscasp/content/bin/fscvext.dll?ax=COO.1.1001.1.32498
https://www.bmf.gv.at/steuern/familien-kinder/hausbetreuung-pflege/betreuung-selbstaendige-taetigkeit.html
https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=LrStmk&Gesetzesnummer=20000428

