Die.Arztekammer
Steiermark Wohlfahrtsfonds

Arztekammer fur Steiermark F. 0316-8044-136
Wohlfahrtsfonds wif@aekstmk.or.at
Kaiserfeldgasse 29

8010 Graz

Antrag auf Zuerkennung der Kinderunterstitzung
gem. § 24 der Satzungen des Wohlfahrtsfonds

ab 1 . (Monat/Jahr)

Daten der Antragstellerin / des Antragstellers:

Name:

Adresse:

Tel.Nr.:

E-Mail:

Sozialversicherungsnummer:

Bei minderjahrigen Kindern:
Name und Anschrift des/der Erziehungsberechtigten an den/der Bescheid
zugestellt wird:

Name:

Adresse:

Daten des Elternteils, von dem sich der Anspruch auf Kinderunterstitzung
ableitet:
Name: Versorgungsbezug ab:

Ich beantrage die Zuerkennung der Kinderunterstitzung, weil ich

mich in Schulausbildung befinde

eine Lehre absolviere

an der studiere
wegen (Diagnose) keiner

Erwerbstatigkeit nachgehen kann
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Angaben zum Familienstand.:
ledig verheiratet, seit (Datum)
geschieden

Angaben zur Einkommenssituation:
monatliche Einklnfte: keine
ja, in Héhe von

Lehrlingsentschadigungen, einkommenssteuerfreie Einklnfte, Waisenpensionen und
Einkunfte wahrend der Schulferien sind nicht miteinzubeziehen.

Meine Bankverbindung lautet:
IBAN: BIC:

WICHTIG: Folgende Unterlagen sind zusétzlich zum Antrag unbedingt vorzulegen, da
andernfalls Ihr Antrag nicht bearbeitet werden kann:

O Antrag auf bargeldlose Pensionszahlung ausgestellt auf den Wohlfahrtsfonds

(= Formular von Ihrer Bank)

aktuelle Schulbesuchs- bzw. Inskriptionsbestatigung
Obsorgevereinbarung/Sachwalterbeschluss (sofern vorhanden)

Geburtsurkunde der Antragstellerin/ des Antragstellers

Sonstiges:

OoOo0oan

Ich erklare, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht habe und
nehme zur Kenntnis, dass jede Anderung meiner personlichen Verhéltnisse, die meine
Anspruchsberechtigung beriihrt (wie z.B. Anderung des Familienstandes, der Einkommenssituation,
Prasenzdienst, Obsorgevereinbarung/-regelung, etc.), von mir innerhalb von 4 Wochen schriftlich zu
melden ist, da ich fur die durch eine nicht rechtzeitig erstattete Anderungsanzeige eingetretenen Folgen
hafte. Ich bestatige, dass ich antrags- bzw. vertretungsberechtigt bin (bei Minderjahrigen bzw.
Besachwalterten). Zu Unrecht bezogene Leistungen werden von der Arztekammer zuriickgefordert.

Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers
(bei Minderjahrigen bzw. diesen Gleichzustellenden:
Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten bzw. Sachwalterin/Sachwalters)

ACHTUNG:

Das Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen ist von lhnen zukinftig

unaufgefordert nachzuweisen:

e jahrliche Ubermittlung einer Schulbesuchsbestatigung

e halbjahrliche Ubermittlung einer Inskriptionsbestatigung (d.h. sowohl fur
das Winter- als auch das Sommersemester)

e Lehrvertrag

e arztliche Atteste
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