- Pensionsversicherungsanstait
J Hauptstelle

Friedrich-Hillegeist-Strake 1, 1020 Wien, Osterreich

Bitte unbedingt ausfiillen r |
Eingelangt am:
Geburtsdatum moeangtam
Versicherungsnummer
der antragstellenden
Person )

Bitte unbedingf au‘sfi]‘llen‘
Geburtsdatum

Versicherungsnummer
d. Kindes/Angehdrigen

Antrag

Selbstversicherung in der Pensionsversicherung fiir Zeiten der Pflege

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

1. PERSONALDATEN DER ANTRAGSTELLENDEN PERSON (in Blockschrift)

Famili@NNaME: ... e e VOIrNAmME: ..o
Titel: oo, U] o TST =Y NN F=T 0 0 1= o S
Geschlecht: .....coooviiiiei e, GebUtsSAatum: .. ..o
Geburtsort: ..., =1 o Lo FAN PR
Staatsangehorigkeit: ... SeIt: Lo
Yo [ LTS Y= SO PPPPPTRR
Strale, Gasse, Platz Hausnr., Stiege, Tur Postleitzahl
Ort Bundesland Land
Telefonisch erreichbar unter (mit Vorwahl) E-Mail

Wenn Sie die deutsche Sprache nicht
beherrschen, teilen Sie uns bitte lhre Muttersprache mit: ...

Personenstand: |:| ledig |:| verheiratet |:| verwitwet |:| geschieden
|:| in eingetragener Partnerschaft lebend |:| hinterbliebene eingetragene Partnerin
|:| hinterbliebener eingetragener Partner |:| aufgelOste eingetragene Partnerschaft
Datum der EheschlieBung(en) / Eintragung der Partnerschaft(en):  ...........cccccciiiiis i,

Datum des Todes des Ehegatten / der Ehegattin / des eingetragenen Partners / der eingetragenen Partnerin

bzw. der Ehescheidung(en) / Auflésung der Partnerschaft(en): .t
Al Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung
betreffend die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten finden
BAV 002 (11. 2024) Sie auf unserer Website unter www.pv.at/Datenschutz.
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Ich beantrage die Selbstversicherung in der Pensionsversicherung fiir Zeiten der Pflege
|:| eines nahen Angehorigen / einer nahen Angehdrigen ab

|:| des behinderten Kindes ab ............... Lo [ o,
Tag Monat Jahr

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

Familienname: ... VOrName: . ..o
Versicherungsnummer bzw. GeburtSAatum: ...... ..ot aeee e

N o= g T o =T aT=TTo 1= T o = P
(zB Kind, Ehepartner, Ehepartnerin, eingetragener Partner, eingetragene Partnerin, Mutter, Bruder,
Lebensgefahrte, Lebensgefahrtin)

Geschlecht: ......oveeeeeeeeee e,

Hinweis: Die Selbstversicherung ist nicht nur fir die Pflege eines eigenen Angehérigen / einer eigenen

Angehdorigen, sondern auch fir die eines Lebensgefahrten / einer Lebensgefahrtin, sowie mit diesen
verschwagerten Personen mdoglich.

Hat bereits eine andere Person aufgrund der Pflege des nahen Angehdrigen / der nahen Angehérigen / des
behinderten Kindes die begtinstigte Selbst- oder Weiterversicherung flir Pflegepersonen beantragt oder ist
bereits begtinstigt selbst- oder weiterversichert?

Familienname, Vorname, Versicherungsnummer

3. ANTRAGSTELLUNG DURCH EINE VERTRETENDE PERSON

Nachweis liegt bei wird nachgereicht
D mit der gesetzlichen Vertretung betraute Person D |:|

(Obsorge, Vorsorgebevollméachtigung,
gewahlte, gesetzlicher oder gerichtliche Erwachsenenvertretung, Kuratorium)

|:| bevollmachtigte Person D |:|

Familienname: ... RV o] 4 F= g o 1=
o =TS S
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

|:| unselbstandig: wdchentlich ........................ Arbeitsstunden

Dienstgeber (Name und Anschrift)

|:| selbstandig: wochentlich .......................... Arbeitsstunden als ...

Name und Adresse der Firma (der Kanzlei, der Praxis etc.)

4.2 Sind bzw. waren Sie in Pflegekarenz oder Pflegeteilzeit?

|:|ja |:| Pflegekarenz von .........ccccccoiiiiiiiiiiiinee DiS e
|:| Pflegeteilzeit von ..........ccccoiiiiiiiiiii biS e
Beziehen oder bezogen Sie Pflegekarenzgeld? Dja |:| nein

|:|nein

4.3 Stehen Sie in einem 6ffentlich-rechtlichen oder gleichgestellten Dienstverhaltnis? Dja |:| nein

Dja, wochtlich .................. Arbeitsstunden

|:|nein

4.4 Stehen Sie in einem unklndbaren privatrechtlichen Dienstverhaltnis zu einer
offentlich-rechtlichen Kérperschaft bzw. zu einem Betrieb, einer Anstalt, einer
Stiftung oder einem Fonds einer solchen Kdérperschaft mit Anspruch auf

Ruhe- bzw. Versorgungsgenuss? Dja |:| nein
4.5 Haben Sie leibliche Kinder, Stief-, Wahl- oder Pflegekinder? [ ja [ ]nein
Name des Kindes Geburtsdatum
4.6 Sind Sie in einer gesetzlichen Pensionsversicherung weiter(selbst)versichert? |:| ja |:| nein

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

Versicherungstrager, Aktenzeichen

4.8 Beziehen Sie einen Ruhegenuss?

Auszahlende Stelle

4.9 Haben Sie Zeiten auf Grund einer Familienhospizkarenz erworben? [[Jia [ ]nein




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

5.1

5.2

5.3

5.4

5.5.

5.6

Seit wann pflegen Sie den nahen Angehdrigen / die nahe Angehdrige? seit ........... [, Lo
Tag Monat Jahr

Lebt der nahe Angehdrige / die nahe Angehdrige ab dem beantragten Beginn

der Selbstversicherung mit lhnen im gemeinsamen Haushalt? |:|ja |:| nein

Erfolgt die Pflege in hauslicher Umgebung? |:| ja I:l nein

=T T2 Lo =SS PPN

Entfernung zwischen |hrem Wohnsitz und der Pflegeadresse: Kilometer .............. Minuten ...............

Wird lhre Arbeitskraft durch die Pflegeperson des nahen Angehdrigen /

der nahen Angehdrigen erheblich beansprucht? |:| ja |:| nein

Hat der nahe Angehdrige / die nahe Angehdrige Anspruch auf Pflegegeld

nach dem Bundespflegegeldgesetz bzw. Landespflegegeldgesetz? D ja D nein

SEIL e in der Stufe

auszahlende Stelle: ... Aktenzeichen: ...,

Bitte Nachweise beilegen.

Erfolgt die Pflege des nahen Angehdrigen / der nahen Angehdrigen gemeinsam
mit anderen Personen aus dem Kreis der nahen Angehérigen?

Dja, bei der Pflege unterstitzt mich:
Familienname UNd VOINAME: ..........oooiiiiiiiii ettt ettt e e e e e e e e e e aaaaaans
Y21 =T [od a L= 0T T 18 o 1=

Angehdrigeneigenschaft zum / zur zu pflegenden nahen Angehorigen: ........ccccccovviiicine e,
(zB Kind, Ehepartner, Ehepartnerin,
eingetragener Partner, eingetragene
Partnerin, Mutter, Bruder,
Lebensgefahrte, Lebensgefahrtin)

D nein, bei der Pflege unterstitzt mich keine Person aus dem Kreis der nahen Angehdérigen

Wurde zusatzlich zu der von lhnen erbrachten Pflege eine Vereinbarung Uber eine

24-Stunden-Pflege getroffen? ja |:|nein
(wenn ja, bitte Vertrag in Kopie Ubermitteln)

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

D ja, inder HOhe VON ...

auszahlende Stelle: ...,

Bitte Nachweise beilegen.

Dnein
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5.7 Befand sich der nahe Angehdrige / die nahe Angehdrige im letzten Jahr im Krankenhaus?

|:| nein
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 MELDEBESTATIGUNG der antragstellenden Person 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 Pensionsversicherungsanstalt
das Recht vorbehalt, diese Angaben jederzeit zu Uberprifen.

Ort / Datum Unterschrift der antragstellenden Person

Folgende Unterlagen werden dem Antrag angeschlossen:

PERSONLICHE VORAUSSETZUNGEN BEI PFLEGE EINES BEHINDERTEN KINDES

6.1 Seit wann pflegen Sie das behinderte Kind? ... [, Lo,

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

mit lhnen im gemeinsamen Haushalt? |:| ja |:|nein
AuBerhalb des gemeinsamen Haushaltes von ..............cccccceveiiiiiiiiiiinn, bis oo
11720 =T o PP PP
Aufenthaltsdauer: |:| tagsiber |:| internatsmaRig (Tag und Nacht)
Aufenthaltsadresse:

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

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

Entfernung zwischen lhrem Wohnsitz und der Aufenthaltsadresse des behinderten Kindes:

Kilometer ......cooovvveeiiiiii Minuten ......cooooiiii



6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

6.7

6.8.
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Wird lhre Arbeitskraft durch die Pflege des behinderten Kindes
Uberwiegend beansprucht? |:|ja |:| nein
Besteht fir das Kind Anspruch auf erhohte Familienbeihilfe im Sinne des
Familienlastenausgleichsgesetzes? Dja |:| nein
Anspruch auf erhéhte Familienbeihilfe seit .......... [ Lo,
Tag Monat Jahr
Wer bezieht die erhéhte Familienbeihilfe?
Familienname: ... .. VOrname: .. ..o
............................... e TG
F e [T E T
StralRe, Gasse, Platz Hausnr., Stiege, Tur Postleitzahl
Ort Bundesland Land
AUSZANIENAE SEEIIE: .....eeeeeeeeiiee e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e araanaes
F e [T E T T
Stralle, Gasse, Platz Hausnr., Stiege, Tur Postleitzahl
......................... e m"m"m""'?éié}'o'r'{i's'éﬁ;}}é'i;;'r;i)'é'r'L;r}'té'r"('r;{i't'i}c'{r'v'v'éﬁl')m"m"m"""
Ist das Kind gemal § 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

0y A YA A g e [ S Yo o 11 ] L= T

P o [T T=T= TR
StralRe, Gasse, Platz Hausnr. Postleitzahl Ort

Hat das behinderte Kind Anspruch auf Pflegegeld? |:| ja D nein

St evorereeeeeeeee oo eeeee e in der Stufe [l

auszahlende Stelle: ... Aktenzeichen: ..........coeeiiiiiiiin,

Bitte Nachweise beilegen.

Erfolgt die Pflege des behinderten Kindes gemeinsam mit anderen Personen aus dem Kreis der nahen
Angehdorigen?

Dja, bei der Pflege unterstitzt mich:

Familienname UNA VOINAME: ... ... et e e e e e e e e e e e e e s
RV T (o a L= 0 e E] U 0 4= P

Angehdrigeneigenschaft zum behinderten Kind: ...
(zB Kind, Ehepartner, Ehepartnerin, eingetragener Partner,
eingetragene Partnerin, Mutter, Bruder, Lebensgefahrte,
Lebensgefahrtin)

|:| nein, bei der Pflege unterstitzt mich keine Person aus dem Kreis der nahen Angehdérigen
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6.9 Wurde zusatzlich zu der von Ilhnen erbrachten Pflege eine Vereinbarung tber eine
24-Stunden-Pflege getroffen? Dja D nein
(wenn ja, bitte Vertrag in Kopie tbermitteln)

Wird ein offentlicher Zuschuss zur 24-Stunden-Pflege geleistet?
|:|ja, in der Hohe von e ——
auszahlende Stelle: ...

Bitte Nachweise beilegen.

Dnein

ERFORDERLICHE UNTERLAGEN

e GEBURTSURKUNDE der antragstellenden Person und des Kindes

e HEIRATSURKUNDE(N) / URKUNDE(N) UBER DIE EINGETRAGENE(N) PARTNERSCHAFT(EN) bzw. ein
AMTLICH BEGLAUBIGTER AUSZUG AUS DEM PARTNERSCHAFTSBUCH der antragstellenden Person
und eventuell des Kindes

e MELDEBESTATIGUNG der antragstellenden Person und des Kindes
e STERBEURKUNDE des Kindes

e GEBURTSURKUNDEN der Kinder, die von der antragstellenden Person innerhalb der letzten vier Jahre
gepflegt und erzogen wurden

e BESTATIGUNG DES FINANZAMTES Uiber die erhthte Familienbeihilfe

¢ Vorhandene arztliche BEFUNDE mit detaillierter Diagnose, aus der Art und Umfang der Behinderung
erkennbar ist

¢ Unterlagen Uber eine allfallige 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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7. ANGEHORIGENBONUS BEI SELBST- ODER WEITERVERSICHERUNG

Wenn

¢ |hrem Antrag auf Selbstversicherung fur Zeiten der Pflege eines nahen Angehérigen / einer nahen
Angehorigen bzw. eines behinderten Kindes statt gegeben wird UND

¢ der nahe Angehdrige / die nahe Angehdrige bzw. das behinderte Kind Anspruch auf Pflegegeld ab der
Stufe 4 hat,

erhalten Sie von uns zusatzlich zu dieser Selbstversicherung — ohne weitere Antragstellung — den
Angehdrigenbonus bei Selbst- oder Weiterversicherung gemaR den gesetzlichen Bestimmungen in
§ 21g Bundespflegegeldgesetz (BPGG).

Fir die Auszahlung des Angehdrigenbonus bei Selbst- oder Weiterversicherung weisen wir Sie auf folgende
Besonderheiten hin:

Leistungsbezug mit Anweisung auf ein Konto:

Wenn Sie bereits eine Leistung von uns beziehen, die auf ein Konto angewiesen wird, erhalten Sie auch den
Angehdrigenbonus bei Selbst- oder Weiterversicherung auf dieses Konto.

Leistungsbezug mit Barzahlung:

Wenn Sie bereits eine Leistung von uns beziehen, die bar ausgezahlt wird, erhalten Sie auch den
Angehdrigenbonus bar ausgezahit.

Wenn Sie méchten, dass wir lhre Leistung und den Angehdrigenbonus bei Selbst- oder Weiterversicherung auf ein
Konto anweisen, wenden Sie sich bitte an ein Geldinstitut Ihrer Wahl (Bank, Sparkasse etc.). Lassen Sie bitte den
+Antrag auf bargeldlose Pensionszahlung® beim Geldinstitut ausstellen und senden diesen an uns.

KEIN Leistungsbezug:

In diesen Fallen weisen wir den Angehdrigenbonus bei Selbst- oder Weiterversicherung auf das bei Finanz-Online
gespeicherte Konto an. (Bitte kontrollieren Sie das bei Finanz-Online gespeicherte Konto.)

Ist bei Finanz-Online kein Konto gespeichert, teilen Sie uns bitte mit, wie die Leistung ausgezahlt werden soll:
|:| Anweisung auf folgendes Konto:
L= o 1 =] 1 SR
KONTOINNADET: ...t e e e e et e e e
IBAN (Internationale Bank-Kontonummer): ...

BIC (Bank Identifikations Code): .......ccoooiiiiiiiice e

|:| Barzahlung wird ausdrtcklich beantragt

Ort / Datum Unterschrift der antragstellenden Person
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