- ') PENSIONSVERSICHERUNGSANSTALT

Hauptstelle: Friedrich-Hillegeist-StraRe 1, Postfach 1000, 1021 Wien/ Osterreich

Bitte unbedingt ausfullen r 1

Eingelangt am:

Geburtsdatum

. |
Versicherungs-
nummer

Antrag a

|:| UBERGANGSGELD BEI MEDIZINISCHEN MASSNAHMEN DER REHABILITATION
RehabilitatioNSEINTICNTUNG ..ottt e e e e e e e e e ettt et e e e e e e s e s e nbbbbe e e e aaaaaeaaeaaaannns
Aufenthalt VON ... DIS o

Personenbezogene Bezeichnungen, die nur in mannlicher Form angefihrt sind,
beziehen sich auf Frauen und Manner in gleicher Weise.

1. PERSONALDATEN DES VERSICHERTEN (in Blockschrift)

Famili@NNamE: ... VOrNamME: ..oooviiiiiieeiiiiiee e
Titel: Frihere Namen: ..t
Geschlecht: |:| weiblich |:| mannlich Geburtsdatum: ...
Geburtsort: ... 16T T SRR
StaatsangehorigKeit: ... Seit: Lo
Wenn Sie die deutsche Sprache nicht

beherrschen, teilen Sie uns bitte lhre Muttersprache mit: ...
Personenstand: D ledig D verheiratet D verwitwet D geschieden

in eingetragener Partnerschaft lebend |:| hinterbliebene eingetragene Partnerin
|:| hinterbliebener eingetragener Partner |:| aufgelOste eingetragene Partnerschaft

Datum der EheschlieBung(en) / Eintragung der Partnerschaft(en):  .......cccciiiiies e

Datum des Todes des (der) Gatten (Gattin) / des eingetragenen Partners (der eingetragenen Partnerin)

bzw. der Ehescheidung(en) / Aufldsung der Partnerschaft(en): ..
0 LTS SRR
Strale, Gasse, Platz Hausnr., Stiege, Tur Postleitzahl
Ort Bundesland Land
Telefonisch erreichbar unter (mit Vorwahl) E-Mail
-

Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung betreffend die
. Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten finden Sie auf unserer Homepage
GVR 003 (12. 2018) unter www.pensionsversicherung.at.
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2. ANTRAGSTELLUNG DURCH EINE ANDERE PERSON

|:| mit der gesetzlichen Vertretung betraute Person

(Sachwalter, mit der Obsorge betraute Person, Vorsorgebevollmachtigter,

gewahlter, gesetzlicher oder gerichtlicher Erwachsenenvertreter, Kurator)

|:| bevollmachtigte Person

Postleitzahl, Ort

Nachweis liegt bei

[
[

wird nachgereicht

[
[l

Telefonisch erreichbar unter (mit Vorwahl)

Bitte beachten Sie, dass nachstehende Fragen an die versicherte Person gerichtet sind.

3. VERSICHERUNGSVERLAUF (beachten Sie die Erlauterungen im Informationsblatt)

Wurden lhre Versicherungszeiten bereits festgestellt (zB riickwirkende Erfassung oder bescheidmafiige Fest-

stellung von Versicherungszeiten)?

|:| ja = erganzen Sie bitte nur mehr ab dem Zeitpunkt der letztmaligen Feststellung.

|:| nein = fuhren Sie bitte alle Zeiten
* einer Erwerbstatigkeit

* des Bezuges eines Kranken-/Wochengeldes oder Kinderbetreuungsgeldes
* einer Arbeitslosigkeit (mit und ohne Bezug eines Arbeitslosengeldes)

im In- und Ausland ab Vollendung des 14. Lebensjahres lickenlos an.

* Haben Sie Kinder in Osterreich, der Schweiz oder in einem EU/EWR-Staat erzogen?

Hinweis fir mannliche Versicherte:

|:| ja |:| nein

Anspruch auf Anrechnung von Zeiten der Kindererziehung hat vorrangig die weibliche Versicherte.
Wenn jedoch Sie selbst das Kind (die Kinder) tatsachlich und tberwiegend erzogen haben,

beantworten Sie bitte obige Frage.

(Fragebogen Kindererziehungszeiten bitte ausfullen)

Ausbildungsverlauf von bis

Bezeichnung der Schule/
Art der Ausbildung

Abschlussprifung
ja/nein

Berufs-(Fach-)schule

Hohere Schule

Hochschule/Universitat

von bis Ort:
Prasenzdienst/
Zivildienst




von

bis

a) beschéftigtals ......... (Beruf)
b) selbststandig als ..................
bitte genaue Angabe der
Tatigkeit zu a, b!

c) freiw. pensionsversichert

d) nicht beschéftigt wegen .......

Name und Anschrift

(Dienstgeber, Arbeitsmarktservice,
Sozialversicherungstrager, Betrieb etc.)
Bundesland, Staat




4. KRANKHEIT / BEHINDERUNG

Krankheit, Leiden, Gebrechen: seit:

Zeitpunkt des Eintritts der Krankheit / BENINAErUNG: ... e e e e e e e

Ist Ihr Leiden die Folge eines Arbeitsunfalles oder einer Berufskrankheit? D ja |:| nein
(wenn Bescheid vorliegt, bitte beilegen!)

Wurde Unfallanzeige erstattet? D nein D B
Versicherungstrager

Ist Ihr Leiden die Folge eines sonstigen Unfalles? |:| nein |:| ja

.............................................................................. Unfa”hergang
Ist Ihr Leiden auf Fremdverschulden zurlckzufuihren? |:| ja |:| nein
Sind Sie gehfahig und im Stande zu einer arztlichen Untersuchung zu erscheinen? |:| ja |:| nein

5. ANGABEN UBER DAS EINKOMMEN
Art des Einkommens seit wann auszahlende Stelle Hohe des

(zB Lohn, Krankengeld, Arbeitslosengeld) mtl. Bruttoeinkommens

EUR
6. ANGABEN UBER DIE ANGEHORIGEN
Versicherunas- Art und Héhe des
. g Verwandtschafts- Gemeinsamer mtl. Nettoeinkommens
Name des Angehdrigen nummer / s . . .
verhaltnis Haushalt seit (bzw. Alimentationszahlungen
Geburtsdatum o
fur Kinder)
EUR
EUR
EUR
EUR
EUR
EUR
II -




7. ANWEISUNG

Die Anweisung auf ein Konto
|:| wird gewiinscht

Konto bei (Bank): ......ccccccoeiiiiiiiiiiiiiieeeen,

lautend auf (NamMe): . ..o

|:| wird nicht gewilinscht. Barzahlung wird ausdricklich beantragt.

8. ERKLARUNG

Ich nehme zur Kenntnis, dass kein Anspruch auf Ubergangsgeld besteht, wenn ich die geplanten und mir
zumutbaren Maflinahmen nicht antrete, bei der Durchfiihrung nicht entsprechend mitwirke oder diese ohne

zwingenden Grund abbreche.

Ich bin verpflichtet, jede Anderung der fiir den Fortbestand der Bezugsberechtigung maRgebenden Familien-
und Einkommensverhaltnisse binnen 2 Wochen zu melden.
Zu Unrecht erbrachte Leistungen sind riickzuerstatten.

Ort / Datum

Unterschrift der antragstellenden Person

Folgende Unterlagen werden dem Antrag angeschlossen:

ANTRAGSTELLUNG

Sie kdnnen den Antrag
e Online oder per E-Mail digital signiert,
e per E-Mail (ohne digitale Signatur) oder

o Telefax
einbringen.

Wenn Sie den Antrag per E-Mail oder Telefax Ubersenden, muss das Antragsformular unterschrieben sein. Es
durfen unsererseits keine Zweifel an der Echtheit der Unterschrift bzw. der Identitat des Antragstellers bestehen.

Bitte Ubermitteln Sie Ihren Antrag an die nach lhrem Wohnsitz zustandige Landesstelle der Pensionsversiche-

rungsanstalt:

Landesstelle Wien
1021 Wien, Friedrich-Hillegeist-Strafl3e 1
pva-lsw@pensionsversicherung.at

Landesstelle Niederdsterreich
3100 St. Polten, Kremser LandstralRe 5
pva-lsn@pensionsversicherung.at

Landesstelle Burgenland
7001 Eisenstadt, Odenburger StralRe 8
pva-lsb@pensionsversicherung.at

Landesstelle Oberdsterreich
4021 Linz, Terminal Tower, Bahnhofplatz 8
pva-lso@pensionsversicherung.at

Landesstelle Steiermark
8021 Graz, Eggenberger Stral’e 3
pva-lsg@pensionsversicherung.at

Landesstelle Kéarnten
9021 Klagenfurt am Worthersee, Siidbahngurtel 10
pva-lsk@pensionsversicherung.at

Landesstelle Salzburg
5021 Salzburg, Schallmooser Hauptstralle 11
pva-lss@pensionsversicherung.at

Landesstelle Tirol
6020 Innsbruck, Ing.-Etzel-Stral3e 13
pva-Ist@pensionsversicherung.at

Landesstelle Vorarlberg
6850 Dornbirn, Zollgasse 6
pva-lsv@pensionsversicherung.at

Fir Rickfragen stehen wir lhnen gerne unter
der Rufnummer 05 03 03 zur Verfligung.
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Information fiir Antragsteller

Fullen Sie das Antragsformular mdglichst genau aus. Jede Unvollstandigkeit Ihrer Angaben kann zu Erhe-
bungen und Ruckfragen fuhren und verzogert somit das Feststellungsverfahren.

Alle Dokumente sind im Original, Fotokopie oder beglaubigter Abschrift beizubringen.
Die Vorlage ist nicht erforderlich, wenn die Dokumente bereits in einem friheren Verfahren vorgelegt wurden.

| Gemal § 110 ASVG werden samtliche Dokumente, Vollmachten u. dgl. fir Zwecke der Sozialver- I
. sicherung Uber Verlangen von den zustandigen Behérden geb i hrenfrei ausgestellt. .

Das Ubergangsgeld gebiihrt ohne Sonderzahlungen bei

e medizinischen RehabilitationsmalRhahmen (stationdre Heilbehandlungen in Rehabilitationszentren) ab der
27.Woche nach Beginn des Krankenstandes fur die weitere Dauer dieser MaRnahmen anstatt des Krankengeldes.

e Durchfuihrung einer beruflichen Ausbildung im Rahmen der Rehabilitation (zB Umschulung auf einen neuen
Beruf) fir die gesamte Dauer dieser Ausbildung.

Das Ubergangsgeld wird nicht versteuert.

PERSONALDATEN UND EINKOMMEN DES VERSICHERTEN (Punkt 1 und 5 des Antrages)

Erforderliche Dokumente und Nachweise: Geburtsurkunde (nur bei Geburt auRerhalb Osterreichs), Heirats-
urkunde(n), Urkunde Uber die eingetragene Partnerschaft, Bestatigung Gber die Hohe des Einkommens.

VERSICHERUNGSVERLAUF (Punkt 3 des Antrages)

Der Beruf ist nicht allgemein mit ,Arbeiter” oder ,Angestellter* anzugeben, sondern genauer zu bezeichnen,

zB Schlosser, Bauhilfsarbeiter, landwirtschaftlicher Hilfsarbeiter, Mithilfe in der (dem) elterlichen Landwirtschaft /
Gewerbebetrieb, Techn. Zeichner, Buchhalter, Verkaufer, Diplomkrankenschwester.

Erforderliche Nachweise: Schulzeugnisse ab dem 15. Lebensjahr, Studienbticher, Promotionsurkunde, Lehrvertrag,
Lehrzeugnis, Gesellenbrief, Nachweis Uber Zivildienst etc.

ANGABEN UBER DIE ANGEHORIGEN (Punkt 6 des Antrages)

Fur Ehepartner / eingetragene Partner sowie ,sonstige” Angehdrige ist bei Erfillung bestimmter Voraussetzungen
eine Erhéhung des Ubergangsgeldes maoglich.

Als ,sonstige“ Angehdrige kommen in Betracht: Eltern, Wahl-, Stief- und Pflegeeltern, Kinder, Wahl-, Stief- und Pfle-
gekinder, Enkel, Geschwister oder nicht verwandte Personen des Versicherten, die seit mindestens zehn Monaten
mit dem Versicherten in Hausgemeinschaft leben und unentgeltlich den Haushalt fihren.

Zusatzlich gebuhrt eine Erhéhung fur Kinder, Wahl-, Stief- und Pflegekinder, Enkel bis zur Vollendung des 18.
Lebensjahres. Uber die Vollendung des 18. Lebensjahr hinaus ist als Kind anzusehen, wer sich in Schul- oder Be-
rufsausbildung befindet, nach dem Freiwilligengesetz an einem freiwilligen Sozialjahr teilnimmt, erwerbslos ist oder
infolge Krankheit oder Gebrechen erwerbsunfahig ist.

Erforderliche Dokumente und Nachweise: Geburtsurkunde(n), Schulbesuchsbestéatigung, Lehrvertrag

DATENSCHUTZ

Samtliche Sie betreffende Informationen werden von uns im Sinne des Datenschutzgesetzes vertraulich behandelt.

Ubermittlungen von Daten an andere Stellen erfolgen nur, soweit dies zur Wahrnehmung der gesetzlich tibertra-
genen Aufgaben fur uns selbst oder fiir eine uns um Verwaltungshilfe ersuchende Stelle (Sozialversicherungstrager,
Gericht, Verwaltungsbehorde) eine wesentliche Voraussetzung bildet.
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Hauptstelle: Friedrich-Hillegeist-StraRe 1, Postfach 1000, 1021 Wien/ Osterreich

Versicherungsnummer

FRAGEBOGEN KINDERERZIEHUNGSZEITEN

Sehr geehrte Frau!
Sehr geehrter Herr!

Zur Feststellung, ob Zeiten der Kindererziehung in Ihrem Versicherungsverlauf bzw. bei Hinterbliebenenpensionen
im Versicherungsverlauf der / des Verstorbenen zu bertcksichtigen sind, ersuchen wir Sie, die umseitige Erklarung
ausgefillt an uns zu retournieren. Die angefuhrten Fragen beziehen sich auf die ersten vier Lebensjahre des Kin-
des / der Kinder bzw. bei Mehrlingsgeburten auf die ersten fiinf Lebensjahre der Kinder.

Zeiten der Kindererziehung gebtihren dem Elternteil, der das Kind / die Kinder tatsachlich und tberwiegend erzo-
gen hat.

Eine von Ihnen bzw. der / dem Verstorbenen innerhalb der ersten vier Lebensjahre des Kindes bzw. der ersten finf
Lebensjahre der Kinder ausgetbte versicherungspflichtige Tatigkeit hindert nicht die (zuséatzliche) Anrechnung von
Zeiten der Kindererziehung, wenn die Erziehung dadurch nicht unterbrochen wurde.

Als Kinder gelten: Erforderliche Dokumente:

eheliche Kinder » Geburtsurkunde

Zusatzlich zur Geburtsurkunde fir:

uneheliche Kinder » nur von mannlichen Versicherten: Vaterschaftsnachweis (Anerkenntnis / Urteil)

Wahl-(Adoptiv)kinder » Adoptionsurkunde bzw. Adoptionsvertrag

Stiefkinder » Nachweis Uber die EheschlieRung / Urkunde (ber die eingetragene Partnerschaft
mit dem leiblichen Elternteil Ihres Stiefkindes

Pflegekinder > nur wenn die Ubernahme in unentgeltliche Pflege nach dem 31.12.1987 erfolgte:
Gerichtsbeschluss bzw. Erméachtigung des / der Erziehungsberechtigten

Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten finden Sie auf unserer Homepage

1
! % Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung betreffend die
PAL 101 (11. 2018) unter www.pensionsversicherung.at.



ERKLARUNG Bitte zutreffendes ankreuzen

] o IR L geD. erklare wahrheitsgemaR, dass

|:|ich bzw. |:|die / der Verstorbene nachstehend angefiihrte(s) Kind(er) tatsachlich und Gberwiegend erzogen habe (hat).

1. Kind 2. Kind 3. Kind 4. Kind

Familienname

Vorname

%ﬁ Versicherungsnummer / Geburtsdatum
'y, |

Ort der Geburt

ehelich, unehelich, Stiefkind

adoptiert? |:| ja |:| nein |:| ja |:| nein |:|ja |:| nein |:|ja |:| nein
zur Adoption freigegeben? |:| ja |:| nein |:| ja |:| nein |:|ja |:| nein |:|ja |:| nein

SEIL i SeI Lo SEIt e SeIt e
Pflegekind? |:| ja |:| nein |:| ja |:| nein I:lja |:| nein Dja I:l nein
Y] A LY=)] A seit . seit

Erziehung in Osterreich in den ersten vier bzw.

finf Lebensjahren . |:| ja |:| nein |:| ja |:| nein |:|ja |:| nein |:|ja |:| nein

® in der Zeit (7] 1 L7701 o (7] 1 o (7] 1 o
DIS oo DIS oo DiS (oo DIS oo
(7] 1 o AV ] 1 o A7) 1 o 170 1 o




ERKLARUNG

Bitte zutreffendes ankreuzen

1. Kind 2. Kind 3. Kind 4. Kind

Erziehung auRerhalb Osterreichs VOM e VOM it VOM e VOM i
DIS o DIS oo DIS oo DIS o

] L [ T PRSP
VOM ittt 170 11 PP VOM ottt 170111 R
DIS i DIS oo DIS oo DIS i

£ T L [ P PP PRRPTRR

Bezogen Sie Karenzgeld, Kinderbetreuungsgeld,

Sondernotstandshilfe oder eine Leistung nach dem |:| ja |:| nein |:| ja |:| nein |:| ja |:| nein |:| ja |:| nein

Betriebshilfegesetz? *

Wurden Kindererziehungszeiten im

Versicherungsverlauf einer anderen Person bereits |:| ja |:| nein |:| ja |:| nein |:| ja |:| nein |:| ja |:| nein

beantragt bzw. bertcksichtigt?

Versicherungsnummer / Geburtsdatum

des anderen Elternteiles | e e [ e [ e I e,

Hat der andere Elternteil in den ersten vier bzw.

finf Lebensjahren des Kindes eine Erwerbstéatigkeit |:| ja |:| nein |:| ja |:| nein |:| ja |:| nein |:| ja |:| nein

ausgeubt?

Bezog der andere Elternteil Karenzgeld,

Kinderbetreuungsgeld, Sondernotstandshilfe oder eine |:| ja I:l nein I:l ja I:l nein I:l ja I:l nein I:l ja |:| nein

Leistung nach dem Betriebshilfegesetz?

* Zutreffendenfalls betreffen die Fragen die / den Verstorbene(n).
Bei unwahren Angaben sind zu Unrecht erbrachte Leistungen rlCKzZUErstatlen. i e e et e e et e e e e e e e e e e e e b e e e e e e annaeeeas
Ort / Datum Unterschrift
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