Caritas

Antrag Familienhilfe

Bitte fullen Sie alle Felder vollstandig aus.

Unvollstandige Antrage kénnen nicht bearbeitet werden.
Das Datum bitte im Format TT.MM.JJJJ (zum Beispiel 01.01.2022) eingeben.

Daten Antragsteller*in

Vorname

Familienname

\ Geschlecht \

Oweiblich Omannlich

Odivers Ooffen \

Familienstand

Oledig/alleinlebend
Ogetrennt-lebend

OLebensgemeinschaft
Ogeschieden

Overheiratet Overwitwet
\ Geburtsdatum \
Wohnort ‘ Postleitzahl ‘ Ort StraBe
Telefon E-Mail
OHaushaltsfihrende*r OKarenz
OStudent*in OSelbstandige®r
Beruf OArbeitslos OLandwirt*in

OArbeitnehmer*in

OBeamter/ Beamtin/ Vertragsbedienstete™r

OPensionist*in

Dienstgeber+in/

Bezug auszahlende Stelle ‘

Daten Partner*in

Vorname

‘ Familienname

| Geschlecht \

Oweiblich Omannlich

Odivers Ooffen

Familienstand

Oledig/alleinlebend
Ogetrennt-lebend

OLebensgemeinschaft
Ogeschieden

Overheiratet Overwitwet
| Geburtsdatum |
Wohnort ’ Postleitzahl ‘ Ort StraBe
Telefon E-Mail
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OHaushaltsflhrende*r
OStudent*in

Beruf OArbeitslos
OArbeitnehmer*in

OBeamter/ Beamtin/ Vertragsbedienstete*r

OKarenz
OSelbstandige®r
OLandwirt*in
OPensionist*in

Daten der minderjahrigen Familienmitglieder

Vorname Nachname Geburtsdatum Geschlecht
Ow Om
Od Oo
Ow Om
Od Oo
Ow Om
Od Oo
Ow Om
Od Oo
Ow Om
Od Oo
Ow Om
Od Oo
Ow Om
Od Oo
Ow Om
Od Oo

w=weiblich, m=mannlich, d=divers, o=offen

Anlass der Antragsstellung/ Betreuungsgrund

[ (Risiko-)Schwangerschaft
L] Entbindung/Kaiserschnitt
L] Spital-/Reha-/Kuraufenthalt [J Sonstiges

[ Erkrankung einer Betreuungsperson
L1 Todesfall in der Familie

Sonstige Anmerkungen:

Betreuungsverlauf

folgender Zeit

L] vormittags und nachmittags

Betreuungswunsch ab [J sofort [J noch nicht bekannt
[ Datum:
Ich benétige Betreuung zu L] vormittags L] nachmittags

Bitte beachten Sie: Ein Einsatz dauert mindestens 4 Stunden. Die Anzahl der Einsatze
pro Woche hangt von den Betreuungskapazitaten der Mitarbeiter*in ab.
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Sonstiges

In meinem Haushalt leben Haustiere L ja [Onein wenn ja, welche

In meiner Familie werden folgende Sprachen gesprochen

In meiner Familie lebt ein Kind/Jugendlicher mit Behinderung:
Name des Kindes/Jugendlichen Art der Behinderung

Betreuung von Kindern/Jugendlichen mit Behinderung
L1 Ich nehme zur Kenntnis, dass der*die Familienhelfer*in mein Kind mit Behinderung
NICHT alleine betreuen darf.

Betreuung bei (meldepflichtigen) Krankheiten

U Ich nehme zur Kenntnis, dass bei (meldepflichtigen) Krankheiten in der Familie (z.B.
Keuchhusten, Masern, Rételn, Mumps, Scharlach, ...) die Betreuung erst nach Abklarung
der Ansteckungsgefahr stattfindet.

Kostenbeitrag

Die Leistung des Sozialdienstes Familienhilfe wird vom Amt der Niederdsterreichischen
Landesregierung, Abteilung Kinder- und Jugendhilfe finanziert.

Ihr persénlicher Kostenbeitrag fUr die Inanspruchnahme berechnet sich nach der Héhe
Ihres monatlichen Familieneinkommens (netto) OHNE Familienbeihilfebeziige.

Bitte geben Sie uns folgende Angaben zum Einkommen bekannt (Eingabe in €) :

Familiennettoeinkommen Antragsteller*in und
Partner*in

(Nettogehalt/Monat, bei Selbstandigkeit:
Jahreseinkommen Vorjahr/14)

Kinderbetreuungsgeld/ Wochengeld +

Alimente +

Sonstiges (AMS-Bezuge, Rente, MA 40-Bezuge, etc.) | +

Zwischensumme

Abzuglich zu zahlender Alimente -

Monatliches Familieneinkommen gesamt

Bitte legen Sie die Einkommensnachweise (Gehaltszettel, Bescheide, Kontoauszlige) bei.
Unvollstandige Antrédge werden nicht weiterbearbeitet.
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Zahlungspflicht: Die Rechnungslegung erfolgt monatlich nach geleisteten
Betreuungsstunden.

L1 Ich nehme zur Kenntnis, dass die Betreuung mit sofortiger Wirkung beendet wird, sofern
offene Forderungen bestehen.

Vertragsabschluss

U Ich habe die Angaben richtig und vollstdndig gemacht.

LI Ich habe das Informationsblatt (AGB) der Familienhilfe gelesen und erkléare mich
damit einverstanden.

[J Ich habe die Beratungs- und Betreuungsvereinbarung (Datenschutzerklarung) der
Familienhilfe der Caritas Wien gelesen und verstanden.

UJ Ich nehme die Beratungs- und Betreuungsvereinbarung (Datenschutzerklarung) zur
Kenntnis und bin mit der Verarbeitung meiner Daten einverstanden.

Datum Unterschrift
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