KKOBYV -Der Behindertenverband

Kriegsopfer- und Behindertenverband fiir Wien, Niederdsterreich und Burgenland

1080 Wien, Lange Gasse 53
ZVR-Zahl: 86 81 48 653

BITTE BEACHTEN SIE: %) O
JEDER ANMELDUNG SIND Halbpension *) O
EINKOMMENSNACHWEISE BEIZULEGEN !!! Nichtigung/Friihst.*) O
ANMELDUN
fiir einen Erholungsaufgthalt inGeinem verbandseigenen Erholungshaus
oder einem Erholungshaus eines anderen Landesverbandes
VOr-UNd ZUNGME: .....ouiiiiiiiiie et Telefon: ..o
Y 4o o o PP
GEDOrEN @M: ..o
Bemessungszahl / Versicherungsnummer bei Behinderten: ..........ccccooiiiiiiiiic e
Kriegsbeschadigter [1  Kriegerwitwe L] Elternrentner [1  Behinderter [ %)

Rollstuhlfahrer/in [  schwer gehbehindert [ Einbettzimmer [1  Doppelzimmer [1 *)

Wiinschen Sie die Teilnahme eines Familienangehorigen bzw. im gleichen Haushalt lebenden
Lebensgefihrten?

VOr- UNd ZUNGME: ..coiiiiiiiiiiiii it e e e geboren am: .......cccociiiiiiiiieeee
LN 1ol o 1 ST T OO T PSP PP OPPPPPPPRTPI
VerwandtsChaftSVErNAIINIS: ... e e e e e e e e e e s eee e e e e e e annnrraeeeas

Wo wiinschen Sie den Erholungsaufenthalt zu verbringen?

a) Friedrich Karrer-Haus, Freiland [ *)
b) Franz Schulz-Haus, Helenental [ *)

C) ANdere LandeSVErDANGE: .........ooiiiiiiiiiiiiii ettt et ettt e e b b e e b b et et e e naneee s

In welcher Zeit wiinschen Sie den Erholungsaufenthalt zu verbringen?

Vo] o PR DS, e

Name und Anschrift des ndchsten Angehérigen:

................................................................................................. Telefon: ...,
Letzter Erholungsaufenthalt in einem Erholungshaus:

a) des KOBV im Jahre N e
b) eines anderen Landesverbandes im Jahre TSP PPPPPRIRt
¢) im Ausland im Jahre N e

*) Bitte Zutreffendes ankreuzen!




Einkommensangaben
(monatliche Beziige)

a) vom Bundessozialamt

ohne Grundrente, Blinden- bzw. Pflegezulage

b) von der Pensionsversicherungsanstalt
ohne Pflegegeld

¢) von einer anderen Pensionsstelle
d) Einkommen aus einem Arbeitsverhaltnis

e) Sonstiges Einkommen

f) Hohe des Einheitswertes des land- und forst-
wirtschaftlichen Besitzes It. Einheitswertbescheid

A) des Mitgliedes B) des Familien

angehorigen:

€ o € o,
€ €
€ o € o,
€ o €
€ o € o,
€ o €

Es handelt sich bei unseren Einrichtungen um Erholungshauser und um keine
Pflegeheime. Da kein Pflegepersonal zur Verfiigung steht, konnen pflegebediirftige
Personen nur aufgenommen werden, wenn eine Begleitperson mitfahrt!

Ich nehme zur Kenntnis, dass unrichtige Angaben die Gewahrung eines Kosten-
zuschusses durch den Kriegsopfer- und Behindertenverband ausschliefen.

Unterschrift des Antragstellers

Von der Untergruppe auszufiillen!

Der Antragsteller ist V/E Zahler

Stampiglie der Untergruppe:

Obmann Schriftflihrer

VERBANDSVERMERK

Kostenbeitragsrechnung
Einkommen LSS
ab FB €
Berechnungsgrundlage L STRP
Tage: ..coceeenne. proTag €..cooovvvvvevriiennenne
Tagsatz ErmaRigung Kostenbeitrag
€ e € € o
€ o € € e
€ e, € €
Vorzuschreibender
Kostenbeitrag | ST
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