
Name Familienname ________________________________________ männlich     weiblich

Vorname ____________________________________________ Geb.-Datum ______________________

Dieser Antrag ist beim

Wohnsitzgemeindeamt 

Magistrat der Stadt einzureichen

Es wird darauf hingewiesen, dass nur vollständig ausgefüllte Anträge
unter Anschluss der entsprechenden Beilagen bearbeitet werden!

ANTRAG AUF GEWÄHRUNG EINER HILFE
nach dem Oö. Behindertengesetz 1991, LGBl. Nr. 63/1997

Hilfe durch Heilbehandlung
in Form von

in/im

Hilfe zur Frühförderung,
Erziehung und Schulbildung
in Form von

in/im

Hilfe zur beruflichen Eingliederung
in/im

Hilfe durch geschützte Arbeit in/im

Hilfe durch Beschäftigung in/im

Art der Hilfeleistung
(ausgenommen bei Heilbehelfen intern in/im 

und anderen Hilfsmitteln) extern/ambulant mobil

voraussichtlicher Aufnahmetag  

Maßnahmen der Eingliederungshilfe

Name des Menschen mit Behinderung

Abfahrts- und Ankunftsort

organisierter Behinderten-
transport (Unternehmen, Adresse)

öffentliches Verkehrsmittel
Bahn Bus 

Wochenkarte Monatskarte Jahreskarte Kilometerbank

Privat-PKW, hin und zurück in km

Hilfe durch Übernahme der Fahrtkosten 
(ausgenommen bei Hilfe durch geschützte Arbeit und interner Unterbringung die durchgehend zur Verfügung steht)

DVR.0069264 Seite 1 Stand Jänner 2002 � 2002165     B1 

Eingangsstempel des
Gemeindeamtes/Magistrates

Beihilfe (Selbstversicherung, etc.) während der Dauer von Maßnahmen der Eingliederungshilfe (ausgenommen
für Hilfe durch Versorgung mit Heilbehelfen und anderen Hilfsmitteln sowie für Hilfe durch geschützte Arbeit) in Form von 

Beihilfe

Hilfe durch ambulante und mobile Pflege und Betreuung durch 

Hilfe durch Unterbringung in Einrichtungen für Pflege und Betreuung in/im 

Hilfe durch Pflege und Betreuung

Art der Behinderung/Diagnose:

Land OÖ
Hilfe durch Heilbehandlung (§ 7 Oö. BhG)
Umfasst therapeutische Maßnahmen, die zwar nach dem Oö. BhG anerkannt sind, jedoch nicht bzw. nur zum Teil von der Krankenversicherung finanziert werden (Hippotherapie, konduktive Mehrfachtherapie, Gehörlosenambulanz....).

Land OÖ
Hilfe zur Frühförderung, Erziehung und Schulbildung (§ 9 Oö. BhG)
Maßnahmen für behinderte/entwicklungsverzögerte Kinder bzw. für Kinder, bei denen die Wahrscheinlichkeit einer Behinderung nicht ausgeschlossen werden kann, ab dem Neugeborenenalter bis zum Schulaustritt (mobile Frühförderung, heilpädagogische Kindergärten, Sonderhorte, finanzielle Unterstützungen für zusätzliches Personal in Kindergärten, Schulen - soweit vom § 48 POG nicht erfasst, für Horte, Hausunterricht für krebskranke Kinder,....).

Land OÖ
Hilfe zur beruflichen Eingliederung (§ 10 Oö. BhG)
Ziel dieser Hilfe ist es, einem Menschen mit Behinderung eine Grundqualifikation zu vermitteln, um einen seiner Behinderung gemäßen Arbeitsplatz auf dem freien Arbeitsmarkt zu erlangen.

Land OÖ
Hilfe durch geschützte Arbeit (§ 11 Oö. BhG)
Eine berufliche Eingliederung ist nicht (mehr) angezeigt und der Mensch mit Behinderung ist nicht in der Lage mit nichtbehinderten Menschen auf dem freien Arbeitsmarkt mit Erfolg zu konkurrieren. Von dieser Maßnahme ausgenommen sind Menschen mit Behinderung, die nach dem Behinderteneinstellungsgesetz die Möglichkeit haben auf dem freien Arbeitsmarkt vermittelt zu werden.

Land OÖ
Hilfe durch Beschäftigung (§ 12 Oö. BhG)
Diese Hilfe soll gewährleisten, die vorhandenen Fähigkeiten des Menschen mit Behinderung zu fördern, die Eingliederung in Familie und soziale Umwelt zu erhalten und weiter zu entwickeln (wenn weder Hilfe zur beruflichen Eingliederung und Hilfe durch geschützte Arbeit nicht bzw. nicht mehr in Frage kommen).

Land OÖ
Art der Hilfeleistung
Die beantragte Maßnahme der Eingliederungshilfe (mit Ausnahme Heilbehelfe und Hilfsmittel) findet statt:
a) intern = mit Wohnplatz
b) extern (z.B.: heilpädagogischer Kindergarten, Tagesheimstätte, ... )
     oder ambulant (z.B.: Hippotherapie, ...)
c) mobil (primär im privaten Bereich; z.B.: mobile Frühförderung, ...)

Besonderheiten:
Der Mensch mit Behinderung nimmt bereits laufend eine externe Maßnahme (z.B.: Hilfe durch Beschäftigung in einer Tagesheimstätte) in Anspruch. 
Nun soll auch „Wohnen“ (= interne Unterbringung) hinzukommen:
Die laufende Maßnahme ist neu zu beantragen mit der Erweiterung
intern in/im (Name der Einrichtung).
Der Mensch mit Behinderung wechselt die Wohneinrichtung.
Die laufender Maßnahme ist neu zu beantragen mit der Erweiterung
intern in/im (Name der neuen Einrichtung).

Land OÖ
Hilfe durch Übernahme der Fahrtkosten
Grundsätzlich gebührt gemäß § 40 Oö. BhG 1991 der Ersatz der unvermeidlichen Fahrtkosten, ausgenommen bei Hilfe durch geschützte Arbeit und wenn eine interne Unterbringung durchgehend zur Verfügung steht.
Primär ist ein bestehender, organisierter (Behinderten-)Transport in Anspruch zu nehmen (Welches Unternehmen soll den Transport durchführen? Firmenadresse bekanntgeben!), erst dann das billigste öffentliche Verkehrsmittel (Welche Kosten sind zu erwarten?) und zuletzt der Privat-PKW (Fahrtkosten werden mit einem Betrag von derzeit 0,17 Euro pro Kilometer abgegolten).
Bei Hippo- und Bobaththerapie bzw. bei allen Maßnahmen der Hilfe durch Heilbehandlung, bei denen eine Mitfinanzierung des zuständigen Krankenversicherungsträgers erfolgt, werden seitens der Behindertenhilfe keine Fahrtkosten übernommen.
Die Zuständigkeit für diese Fahrtkosten liegt (so wie bisher) beim jeweiligen Krankenversicherungsträger!

Land OÖ
Beihilfe
Da die Zuerkennung einer Beihilfe, wie die Bekleidungsbeihilfe, einkommensabhängig ist, ist dem Antrag der Nachweis des Familieneinkommens anzuschließen.

Land OÖ
Hilfe durch Pflege und Betreuung
Hilfe durch ambulante und mobile Pflege und Betreuung
Der Mensch mit Behinderung ist nicht mehr in der Lage, lebensnot-
wendige wiederkehrende Verrichtungen alleine zu besorgen und im Hinblick auf die Behinderung, oder aufgrund der Familienverhältnisse ist Hilfe durch Unterbringung in einer Einrichtung für Pflege und Betreuung nicht erforderlich bzw. nicht zumutbar.
Hilfe durch Unterbringung in einer Einrichtung für Pflege und Betreuung Maßnahmen der Eingliederungshilfe bzw. Hilfe durch ambulante und mobile Hilfe und Betreuung reicht nicht mehr aus. Im Hinblick auf die Behinderung oder aufgrund der Familienverhältnisse ist Hilfe durch Unterbringung in einer Einrichtung für Pflege und Betreuung erforderlich. Jeweils die gewünschte/vereinbarte Einrichtung bekanntgeben.
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von bis in 

von bis in 

von bis in 

Aufenthalt in den letzten zwei Jahren

Bisherige Schulbildung

Bisherige Berufsausbildung und -laufbahn

Krankenversicherungsträger Soz. Vers.-Nr. 
hauptversichert
mitversichert bei (Name) 

Verwandtschaftsverhältnis zum Menschen mit Behinderung 

Versicherung des Menschen mit Behinderung

Sachwalter / Obsorgeberechtigter 
Sachwalterbestellungsbeschluss (in Kopie) beilegen

Name Familienname ________________________________________ männlich     weiblich

Vorname ____________________________________________ Geb.-Datum _____________________

Adresse PLZ ___________________________________ Ort _____________________________

Straße _________________________________ Nummer ________________________

Telefonnummer (tagsüber) _________________ Fax ____________________________

E-Mail ___________________________________________________________________

Familienstand ledig verheiratet verwitwet geschieden Lebensgemeinschaft

Staatsbürgerschaft Österreich sonstige 

Niederlassungsbewilligung bis 

Asylantrag gestellt am 

Angaben zum Menschen mit Behinderung

Name Familienname ________________________________________ männlich     weiblich

Vorname ____________________________________________ Geb.-Datum  _____________________

Adresse PLZ ___________________________________ Ort  ____________________________

Straße _________________________________ Nummer ________________________

Telefonnummer (tagsüber) _________________ Fax ____________________________

E-Mail ___________________________________________________________________

Staatsbürgerschaft Österreich sonstige 

Verwandtschaftsverhältnis

Land OÖ
Angaben zum Menschen mit Behinderung
Staatsbürgerschaft – Nachsichtsansuchen
Voraussetzung für die Gewährung einer Maßnahme nach dem Oö. BhG 1991 ist, dass sich der Mensch mit Behinderung seit Geburt oder mindestens 2 Jahre dauernd in Oberösterreich aufhält und die österreichische Staatsbürgerschaft besitzt.
Ist keine österreichische Staatsbürgerschaft gegeben und/oder die erforderliche Aufenthaltsdauer nicht erfüllt, so ist ein entsprechendes formloses „Nachsichtsansuchen“ dem Antrag anzuschließen.
Dabei sind nachzuweisen: 
a) Niederlassungsbewilligung des Menschen mit Behinderung
b) Angaben über die Familiensituation (Anzahl der Personen, Namen, Geburtsdaten)
c) Familieneinkommen (zur Feststellung einer sozialen Härte)
EU-Bürger und anerkannte Konventionsflüchtlinge (Nachweis erforderlich) sind österreichischen Staatsbürgern gleichzusetzen. In diesen Fällen ist kein Nachsichtsansuchen erforderlich.

Land OÖ
Sachwalter / Obsorgeberechtigter
Sachwalterbestellungsbeschluss
(in Kopie) beilegen!
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Invaliditätspension Berufsunfähigkeitspension bei am 

Waisenpension Witwen-/Witwerpension bei am 

nein

Wurde die Gewährung einer der nachstehenden Leistungen beantragt?

ja, gegen welche Versicherungsanstalt 
nein

Bestehen Ansprüche aus einer Haftpflichtversicherung? 
(Behinderung aufgrund eines Unfalles mit Fremdverschulden)

ja, welche 
nein

Besteht Anspruch auf Leistungen nach anderen Rechtsvorschriften?
(z. B. nach dem Behindertengesetz eines anderen Bundeslandes)

ja   nein

Bestehen Ansprüche nach dem Impfschadengesetz?

Landespflegegeld   Bundespflegegeld   beantragt am kein Bezug

Stufe Betrag Euro Bezug seit 

auszahlende Stelle/Antrag gestellt bei 

Pflegegeldbezug des Menschen mit Behinderung

Name Familienname ________________________________________ männlich     weiblich

Vorname ____________________________________________ Geb.-Datum  _____________________

Adresse PLZ ___________________________________ Ort _____________________________

Straße _________________________________ Nummer  ________________________

Telefonnummer (tagsüber) _________________ Fax  ____________________________

E-Mail ___________________________________________________________________

Verwandtschaftsverhältnis Ehepartner Kind Sonstiges _____________________________

Dienstgeber

Einkommensverhältnisse (Höhe) Euro 

Der Mensch mit Behinderung ist sorgepflichtig für

Name Familienname ________________________________________ männlich     weiblich

Vorname ____________________________________________ Geb.-Datum ______________________

Adresse PLZ ___________________________________ Ort _____________________________

Straße _________________________________ Nummer  ________________________

Telefonnummer (tagsüber) _________________ Fax  ____________________________

E-Mail ____________________________________________________________________

Verwandtschaftsverhältnis Ehepartner Kind Sonstiges _____________________________

Dienstgeber

Einkommensverhältnisse (Höhe) Euro 

Land OÖ
Pflegegeldbezug des Menschen mit Behinderung
Bei Bezug eines Bundespflegegeldes (bei Pensionsbeziehern) Nachweise beilegen!

Land OÖ
Bestehen Ansprüche aus einer Haftpflichtversicherung?
Bei Unfällen mit Fremdverschulden besteht grundsätzlich eine Kostenersatzpflicht durch die Haftpflichtversicherung des Schädigers bzw. durch den Schädiger selbst! Daher ist eine Übermittlung der Namen und Adressen aller Beteiligten, der Versicherung, der betrauten Rechtsanwälte, etc. und vorhandener Gerichtsurteile in Beilage erforderlich.

Land OÖ
Bestehen Ansprüche nach dem Impfschadengesetz?
Wenn ja, ist der Antrag auf Gewährung einer Hilfe von der Gemeinde zuständigkeitshalber in kurzem Wege (unter Anführung der Geschäftszahl / des Ordnungsbegriffes des Bescheides über die Anerkennung des Impfschadens) an das Bundesamt für Soziales und Behindertenwesen, Gruberstr. 63, 4020 Linz weiterzuleiten sowie in Kopie dem Amt der Oö. Landesregierung, Sozialabteilung, Altstadt 30, 4021 Linz, zu übermitteln.
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Name Familienname ________________________________________ Geb.-Datum ______________________

Vorname ____________________________________________ Soz. Vers. Nr. ____________________

Adresse PLZ ___________________________________ Ort _____________________________

Straße _________________________________ Nummer ________________________

Telefonnummer (tagsüber) _________________ Fax ____________________________

E-Mail  ___________________________________________________________________

Familienstand ledig verheiratet verwitwet geschieden Lebensgemeinschaft

Staatsbürgerschaft Österreich sonstige 

Niederlassungsbewilligung bis 

Asylantrag gestellt am 

Angestellter Arbeiter Beamter selbständig Landwirt

Pensionist arbeitslos Sonstiges 

Dienstgeber beschäftigt seit

Pensionsversicherung Pens. Vers. Nr.

Vater

Name Familienname ________________________________________ Geb.-Datum ______________________

Vorname ____________________________________________ Soz. Vers. Nr. ____________________

Adresse PLZ ___________________________________ Ort _____________________________

Straße _________________________________ Nummer ________________________

Telefonnummer (tagsüber) _________________ Fax ____________________________

E-Mail  ___________________________________________________________________

Familienstand ledig verheiratet verwitwet geschieden Lebensgemeinschaft

Staatsbürgerschaft Österreich sonstige 

Niederlassungsbewilligung bis 

Asylantrag gestellt am 

Angestellte Arbeiterin Beamtin selbständig Landwirtin

Pensionistin arbeitslos Sonstiges 

Dienstgeber beschäftigt seit

Pensionsversicherung Pens. Vers. Nr.

Mutter
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Name Familienname ________________________________________ Geb.-Datum ______________________

Vorname ____________________________________________ Soz. Vers. Nr. ____________________

Adresse PLZ  __________________________________ Ort _____________________________

Straße ________________________________ Nummer  ________________________

Telefonnummer (tagsüber)  ________________ Fax  ____________________________

E-Mail  ___________________________________________________________________

Familienstand ledig verheiratet verwitwet geschieden Lebensgemeinschaft

Staatsbürgerschaft Österreich sonstige 

Niederlassungsbewilligung bis 

Asylantrag gestellt am 

Angestellter Arbeiter Beamter selbständig Landwirt

Pensionist arbeitslos Sonstiges 

Dienstgeber beschäftigt seit

Pensionsversicherung Pens. Vers. Nr.

Stiefvater/Pflegevater

Name Familienname ________________________________________ Geb.-Datum ______________________

Vormame ____________________________________________ Soz. Vers. Nr. ____________________

Adresse PLZ  __________________________________ Ort _____________________________

Straße ________________________________ Nummer  ________________________

Telefonnummer (tagsüber)  ________________ Fax  ____________________________

E-Mail  ___________________________________________________________________

Familienstand ledig verheiratet verwitwet geschieden Lebensgemeinschaft

Staatsbürgerschaft Österreich sonstige 

Niederlassungsbewilligung bis 

Asylantrag gestellt am 

Angestellte Arbeiterin Beamtin selbständig Landwirtin

Pensionistin arbeitslos Sonstiges 

Dienstgeber beschäftigt seit

Pensionsversicherung Pens. Vers. Nr.

Stiefmutter/Pflegemutter
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für folgende Kinder

Zu- und Vorname geb. am ja   nein

Zu- und Vorname geb. am ja   nein

Zu- und Vorname geb. am ja   nein

Zu- und Vorname geb. am ja   nein

Um den Erhöhungsbetrag für erheblich behinderte Kinder für 

wurde am beim Finanzamt angesucht.

Bezug der Familienbeihilfe

Ich stimme hiermit der automationsunterstützten Verarbeitung meiner Daten und dem automationsunterstützten Datenverkehr im
Sinne der Bestimmungen des Datenschutzgesetzes 2000, BGBl. Nr. 165/1999 zu.

, am                             
Ort Datum Unterschrift         

des Menschen mit Behinderung
des gesetzlichen Vertreters
des Sachwalters/Obsorgeberechtigten

Wissentlich falsche Angaben oder das Verschweigen von Einkünften aller Art und von anderen Tatsachen werden strafrechtlich
verfolgt.

Jede Änderung von Einkommens- oder Familienverhältnissen muss unaufgefordert der Bezirkshauptmannschaft (Magistrat) bzw.
dem Amt der Oö. Landesregierung, Sozialabteilung, schriftlich mitgeteilt werden.

Der Mensch mit Behinderung bzw. die gesetzlich unterhaltspflichtigen Angehörigen werden ab Beginn der beantragten Maßnah-
me im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen zur Leistung eines Kostenbeitrages herangezogen.

Der Unterzeichner bestätigt hiemit, ausdrücklich auf folgende Tatsachen 
hingewiesen worden zu sein

Anspruchsberechtigte/r der Familienbeihilfe

Erhöhungsbetrag
für erheblich

behinderte Kinder

Name Familienname ________________________________________ männlich     weiblich

Vorname ____________________________________________ Soz. Vers. Nr. _____________________

Adresse PLZ ___________________________________ Ort _____________________________

Straße _________________________________ Nummer  ________________________

Telefonnummer (tagsüber) _________________ Fax  ____________________________

E-Mail  ___________________________________________________________________

Verwandtschaftsverhältnis zum
Menschen mit Behinderung

Land OÖ
Bezug der Familienbeihilfe
für den Menschen mit Behinderung, dessen Geschwister, dessen Kinder. Bezugsbestätigung für Familienbeihilfe beilegen!

Land OÖ
Anspruchsberechtigte/r der Familienbeihilfe
Wer bezieht für oben angeführte Kinder Familienbeihilfe?
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Ärztliche Gutachten, Befunde

Notwendigkeitsbescheinigung für Therapie (Verordnungsschein) / mobile Frühförderung *)

Verordnungsschein und Kostenvoranschlag für Heilbehelf

Heilpädagogisches Gutachten der mobilen Sonderkindergärtnerin (Beratungsbogen) *)

Berufsberatungsgutachten des AMS *)

Sachwalterbestellungsbeschluss (in Kopie)

Bezugsbestätigung für Familienbeihilfe

Nachweis über Bezug des Bundes-Pflegegeldes (Bescheid)

Nachsichtsansuchen
Einkommensnachweise (in Kopie)
Niederlassungsbewilligung (in Kopie)
Beschäftigungsbewilligung (in Kopie)

Nachweise des Familieneinkommens (nur bei Heilbehelfen und Beihilfe zum Aufwand für die erforderliche Bekleidung)

Erhebungsbögen (bei interner Unterbringung)

Folgende Nachweise sind (entsprechend der beantragten Maßnahme) diesem
Antrag unbedingt anzuschließen

In Einzelfällen steht es im Ermessen der entscheidenden Behörde, noch weitere Unterlagen anzufordern.

Zum Antrag werden von der Gemeinde / dem Magistrat folgende ergänzende bzw. richtigstellende Angaben gemacht

die Richtigkeit der Angaben zu den persönlichen Daten;

die Richtigkeit der Angaben zu den Vermögens- und Einkommensverhältnissen sowie der sonstigen bezogenen Leistungen des
Menschen mit Behinderung und der Unterhaltspflichtigen.

Die Gemeinde / der Magistrat bestätigt

Weiterleitung an die Bezirkshauptmannschaft 

, am 
Ort Datum Unterschrift und Stempel

*) Soweit vorhanden

Land OÖ
Nachweise:
Notwendigkeitsbescheinigungen werden vom Erbringer der beantragten Maßnahme (z.B. Frühförderstellen) ausgestellt.
Verordnungsscheine für Therapien und Hilfsmittel werden vom behandelnden Facharzt ausgestellt.
Heilpädagogisches Gutachten der mobilen Sonderkindergärtnerin: 
Bei Antrag auf Hilfe zur Frühförderung, Erziehung und Schulbildung in Form einer Stützkraft im Regel- bzw. Integrationskindergarten ist vom jeweiligen Kindergarten ein heilpädagogisches Gutachten, das von der mobilen Sonderkindergärtnerin ausgestellt wird, vorzulegen.
Berufsberatungsgutachten des AMS ist bei Antrag auf Hilfe zur beruflichen Eingliederung und Hilfe durch geschützte Arbeit erforderlich.
Notwendigkeitsbescheinigungen, Verordnungsscheine, Heilpädagogisches Gutachten der mobilen Sonderkindergärtnerin, Berufsberatungsgutachten des AMS können auch wie bisher direkt an die Bezirkshauptmannschaft bzw. den Magistrat gesendet werden. Berufsberatungsgutachten werden zum Teil vom AMS auch direkt an diesen Behörde übermittelt.
Erhebungsbögen bei interner Unterbringung: 
Erhebungsbogen 1: für Einkommen/Vermögen, das der Mensch mit Behinderung bezieht. 
Erhebungsbogen 2: für Leistungen, die für den Menschen mit Behinderung bezogen werden.
Für jede Leistung ist ein aktueller Beleg/Nachweis (in Kopie) beizulegen.
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