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	An das
Sozialministeriumservice 
Zentrale Poststelle
Babenbergerstraße 5
1010 Wien

	Pieczęć wpływu


Przedmiot: Dotacja na wsparcie opieki całodobowej
 FORMCHECKBOX 
  ZMIANA opiekuna LUB / I
 FORMCHECKBOX 
  opieka przez DODATKOWEGO opiekuna
	
	
	Proszę wypełnić PISMEM DRUKOWANYM

	Dane osoby wymagającej opieki

	Nazwisko:
     
	Imię:
     
	Nr ubezp. społ. (data urodzenia):
     

	Adres:
     
     
	Numer telefonu:
     

	Osoba kontaktowa:      
	Numer telefonu:
     

	Poziom zasiłku opiekuńczego
	 FORMCHECKBOX 
 3
	 FORMCHECKBOX 
 4
	 FORMCHECKBOX 
 5
	 FORMCHECKBOX 
 6
	 FORMCHECKBOX 
 7

	Dane osoby interweniującej

	Należy wypełnić tylko, jeśli wnioskodawca nie jest osobą wymagającą opieki

	Nazwisko:
     
	Imię:
     
	Nr ubezp. społ. (data urodzenia):
     

	Adres:
     
     
	Numer telefonu:
     

	E-mail:      

	Stopień pokrewieństwa z osobą wymagającą opieki 
	     

	Przedstawicielstwo ustawowe osoby pełnoletniej:
	 FORMCHECKBOX 
 tak

	Przedstawicielstwo osoby pełnoletniej z wyboru
Przedstawicielstwo sądowe osoby pełnoletniej lub
Pełnomocnictwo do występowania w imieniu danej osoby
	 FORMCHECKBOX 
 tak 
(proszę załączyć dokument potwierdzający rodzaj i zakres reprezentacji prawnej)


	Czy w przypadku korzystania z opieki ze strony dwóch osób w okresie dofinansowania skorzystano z ubezpieczenia społecznego na uprzywilejowanych zasadach dla opiekunów będących najbliższymi krewnymi w myśl §§ 18b lub 77 ust. 6 ustawy o powszechnym ubezpieczeniu społecznym [ASVG] lub 33 ust. 9 ustawy o ubezpieczeniu społecznym dla osób zatrudnionych w handlu [GSVG] lub 28 ust. 6 ustawy o ubezpieczeniu społecznym rolników [BSVG]?
	 FORMCHECKBOX 
  tak
 FORMCHECKBOX 
  nie


Należy wypełnić tylko wtedy, gdy na powyższe pytanie udzielono odpowiedzi twierdzącej
	Dane opiekuna będącego członkiem rodziny/ opiekunów będących członkami rodziny

	Nazwisko:
     
	Imię:
     
	Nr ubezp. społ. (data urodzenia):
     

	Adres:
     
     
	Numer telefonu:
     


	Oświadczenia


1) Poza tym przyjmuję do wiadomości, że
a) otrzymanie dofinansowania nie jest zagwarantowane prawnie;
b) osoby, które wyraziły zgodę na urlop opiekuńczy lub niepełny urlop opiekuńczy, nie mogą otrzymać wsparcia na opiekę całodobową w ustalonym okresie.
2) Oświadczam w sposób wiążący, że udzielone przeze mnie informacje są prawdziwe i kompletne, a ponadto oświadczam, że w przypadku zaistnienia nowego stosunku prawnego między opiekunem a podopiecznym opieka nad osobami ma miejsce w ich prywatnych gospodarstwach domowych i jest świadczona w ramach prowadzenia działalności na własny rachunek lub w charakterze pracownika najemnego (patrz § 1 ust. 1 ustawy o opiece domowej) i że
a) w wypadku zatrudnienia opiekunów świadczących usługi w ramach prowadzenia działalności na własny rachunek
z tytułu prowadzenia działalności gospodarczej na własny rachunek opiekun jest ubezpieczony w ramach obowiązkowego ubezpieczenia zgodnie z § 2 ust. 1 pkt 1 ustawy o ubezpieczeniu społecznym dla osób zatrudnionych w handlu [GSVG] w wymiarze minimalnym podstawy wymiaru składki minimalnej obowiązującej w danym roku ubezpieczeniowym, a czas pracy opiekuna wynosi co najmniej 48 godzin tygodniowo,
b) w wypadku zatrudnienia opiekunów będących pracownikami najemnymi
uzgodniony czas pracy wynosi co najmniej 48 godzin tygodniowo i maksymalnie 128 godzin w ciągu dwóch kolejnych tygodni.
3) Jeżeli brak jest dokumentu stwierdzającego wykształcenie lub przedłożono specjalistyczne upoważnienie do wykonywania czynności pielęgniarskich lub medycznych przez opiekuna(-ów), wnioskuję o przyznanie dotacji w formie zaliczki.
Zgadzam się na przeprowadzenie wizyty domowej przez dyplomowanego specjalistę w ciągu najbliższych kilku miesięcy.
4) Przyjmuję do wiadomości, że nie jest możliwe przyznanie finansowania dla jednego i tego samego opiekuna w tym samym okresie dotacyjnym (w tym samym miesiącu kalendarzowym) w kilku miejscach (np. w dwóch różnych miejscach zamieszkania dwóch różnych osób wymagających opieki).
5) Upoważniam Biuro Ministerstwa Spraw Socjalnych do uzyskania lub sprawdzenia danych niezbędnych do przetworzenia wniosku.
6) Wyrażam zgodę na przekazywanie przez Biuro Ministerstwa Spraw Socjalnych bezwzględnie niezbędnych danych (nazwisko, adres, numer ubezpieczenia, numer telefonu) instytucjom pomocy społecznej w celu możliwie efektywnego postępowania administracyjnego, jak również z uwagi na rozliczenie finansowe.
7) Przyjmuję do wiadomości, że Wiedeń jest uzgodnionym miejscem jurysdykcji w przypadku, gdy osoba wymagająca opieki lub osoba ubiegająca się o dotacje przeprowadzi się za granicę.
8) W trakcie postępowania w sprawie przyznania dotacji przetworzeniu ulegają dane wymienione w § 21b ust. 7 federalnej ustawy o zasiłkach opiekuńczych. Przyznanie dotacji jest uzależnione od spełnienia warunku, że istnieje potrzeba opieki. Odpowiednie dane dotyczące zdrowia należą do szczególnych kategorii danych osobowych w rozumieniu rozporządzenia o ochronie danych osobowych (RODO).
Przyjmuję do wiadomości, że przetwarzanie danych dostarczonych we wniosku i wraz z nim jest konieczne do celów dochodzenia roszczeń prawnych, wykonywania lub obrony tytułu prawnego lub w związku z działaniami sądów w ramach wykonywania ich funkcji sądowych i jest konieczne ze względu na istotny interes publiczny na podstawie prawa unijnego i krajowego, które jest proporcjonalne do zamierzonego celu, respektuje istotę prawa do ochrony danych i przewiduje odpowiednie i szczególne środki w celu zabezpieczenia podstawowych praw i interesów danej osoby, a zatem jest dozwolone w szczególności na mocy art. 9 ust. 2 lit. f) i g) RODO.
9) Przyjmuję do wiadomości, że dofinansowanie przyznawane jest na podstawie umowy o dofinansowaniu. Biurem rozliczeniowym jest Biuro Ministerstwa Spraw Socjalnych, w przypadku decyzji pozytywnej organem finansującym jest Fundusz Pomocowy dla Osób Niepełnosprawnych. Wytyczne w sprawie przyznania dotacji stanowią integralną część umowy o przyznaniu dotacji.

      ,      
	(Miejsce i data)
	
	Podpis wnioskodawcy


	Należy wypełnić tylko w wypadku zmiany opiekuna
Dane poprzedniego opiekuna:

	Nazwisko:
     
	Imię:
     
	Nr ubezp. społ. (data urodzenia):
     

	Rozwiązanie stosunku prawnego między opiekunem a podopiecznym ze skutkiem od      


	Opiekę przejmuje następująca osoba:

	Nazwisko:
     
	Imię:
     
	Nr ubezp. społ. (data urodzenia):
     

	Obywatelstwo:
     
	Początek stosunku prawnego łączącego opiekuna z podopiecznym: 
     

	Kwalifikacje:
(Proszę dołączyć kopię potwierdzenia kwalifikacji)

	Posiadane wykształcenie teoretyczne, które zasadniczo odpowiada wykształceniu pomocnika domowego:
 FORMCHECKBOX 
  tak  FORMCHECKBOX 
  nie
Upoważnienie do wykonywania czynności pielęgniarskich lub medycznych zostało udzielone przez lekarza lub wykwalifikowany personel pielęgniarski:
 FORMCHECKBOX 
  tak  FORMCHECKBOX 
  nie

	Agencja pośrednicząca:      


	Należy wypełnić tylko w wypadku zawarcia umowy z DODATKOWYM opiekunem!
Dane dodatkowego opiekuna:

	Nazwisko:
     
	Imię:
     
	Nr ubezp. społ. (data urodzenia):
     

	Obywatelstwo:
     
	Początek stosunku prawnego łączącego opiekuna z podopiecznym: 
     

	Kwalifikacje:
(Proszę dołączyć kopię potwierdzenia kwalifikacji)

	Posiadane wykształcenie teoretyczne, które zasadniczo odpowiada wykształceniu pomocnika domowego:
 FORMCHECKBOX 
  tak  FORMCHECKBOX 
  nie
Upoważnienie do wykonywania czynności pielęgniarskich lub medycznych zostało udzielone przez lekarza lub wykwalifikowany personel pielęgniarski:
 FORMCHECKBOX 
  tak  FORMCHECKBOX 
  nie

	Agencja pośrednicząca:      


	Oświadczenie opiekuna:


	Niniejszym oświadczam, że


     

(Imię i nazwisko opiekuna)


     

(Adres opiekuna w Austrii)
 FORMCHECKBOX 

jestem ubezpieczony obowiązkowo w systemie ubezpieczeń społecznych dla osób prowadzących działalność na własny rachunek zgodnie z § 2 ust. 1 pkt 1 ustawy o ubezpieczeniu społecznym dla osób zatrudnionych w handlu [GSVG]. 
 FORMCHECKBOX 

jestem ubezpieczony w innej instytucji zabezpieczenia społecznego

Nazwa ubezpieczyciela      
Miesięczne składki wynoszą €       .
 FORMCHECKBOX 

przejmuję opiekę całodobową wyłącznie nad wyżej wymienioną osobą wymagającą opieki.
Usługi opiekuńcze są przedmiotem umowy o dofinansowanie zgodnie z § 21b federalnej ustawy o zasiłkach opiekuńczych. W trakcie postępowania w sprawie przyznania dotacji, zwłaszcza podczas weryfikacji spełnienia wymogów dotyczących dofinansowania, przetworzeniu muszą ulec typy danych wymienionych w § 21b ust. 7 federalnej ustawy o zasiłkach opiekuńczych, a tym samym dane dotyczące opiekuna. Oświadczam, że zapoznałem się z prawnymi upoważnieniami zgodnie z § 21b federalnej ustawy o zasiłkach opiekuńczych, a ponadto przyjmuję do wiadomości, że przetwarzanie moich danych wymienionych w oświadczeniu jest niezbędne do realizacji zadania w interesie publicznym oraz do zabezpieczenia uzasadnionych interesów podmiotu udzielającego dofinansowania i Biura Ministerstwa Spraw Socjalnych jako organu rozrachunkowego.

      ,      
(Miejsce i data)
(Podpis opiekuna)



	Kopie następujących dokumentów należy dołączyć do wniosku lub złożyć później:


· w przypadku opiekuna z innego państwa członkowskiego UE dowód potwierdzający 
· ewentualnie istniejące ubezpieczenia społeczne w tym kraju UE (formularz A 1 / E 101)
· czas pracy opiekuna wynoszący co najmniej 48 godzin tygodniowo
· w stosownych przypadkach, dokument potwierdzający wykształcenie lub specjalistyczne upoważnienie dla opiekuna wystawione przez lekarza lub wykwalifikowany personel pielęgniarski.
	Składanie wniosku


Wniosek należy złożyć w czasie zbliżonym do czasu nawiązania stosunku prawnego łączącego opiekuna z podopiecznym.
Wniosek uważa się za złożony w czasie zbliżonym do czasu nawiązania stosunku prawnego łączącego opiekuna z podopiecznym, jeśli wpłynie on najpóźniej w miesiącu następującym po rozpoczęciu opieki.
W przypadku później otrzymanych wniosków, dofinansowanie jest możliwe najwcześniej od początku miesiąca poprzedzającego złożenie wniosku.
Proszę wysłać wniosek na następujący adres:
Sozialministeriumservice
Zentrale Poststelle
Babenbergerstraße 5
1010 Wien
W celu uzyskania informacji należy skontaktować się z regionalnym biurem Ministerstwa Spraw Socjalnych utworzonym w Państwa kraju związkowym
	Landesstelle Burgenland

Neusiedler Straße 46

7000 Eisenstadt

Tel. 02682 / 64 046
	Landesstelle Oberösterreich

Gruberstraße 63

4021 Linz 

Tel. 0732 / 76 04-0
	Landesstelle Tirol

Herzog Friedrichstraße 3

6020 Innsbruck 

Tel. 0512 / 56 31 01

	Landesstelle Kärnten

Kumpfgasse 23 – 25

9020 Klagenfurt am Wörthersee

Tel. 0463 / 58 64-0
	Landesstelle Salzburg

Auerspergstraße 67a

5020 Salzburg 

Tel. 0662 / 88 983-0
	Landesstelle Vorarlberg

Rheinstraße 32/3

6900 Bregenz

Tel. 05574 / 68 38

	Landesstelle Niederösterreich

Standort Wien

Babenbergerstraße 5

1010 Wien

Tel. 01 / 588 31
	Landesstelle Steiermark

Babenbergerstraße 35

8020 Graz 

Tel. 0316 / 70 90
	Landesstelle Wien

Babenbergerstraße 5

1010 Wien

Tel. 01 / 588 31


Telefon na terenie całej Austrii 05 99 88
sozialministeriumservice.at
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