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    Hoffnung für gehirnverletzte Menschen und ihre Familien  

Antragsformular auf finanzielle Unterstützung   
bei Teilnahme an ABR mit ABR Austria 

  
Allgemein  
Familienname  
Vorname des zu behandelnden Kindes  
Geburtsdatum des zu behandelnden Kindes  
Vorname der Mutter  
Vorname des Vaters  
Hauptwohnsitz (laut Meldezettel)  

Aufenthaltsfrist in Österreich (für nicht Österr. 
Staatsbürger)  
  
Famil ie  
Leben Sie gemeinsam mit Ihrem(r)  
Ehepartner(in)/Lebensgefährt(in)?  
Sind Sie alleinerziehend?  
Beziehen Sie den Alleinverdienerzuschuss?  
Beziehen Sie die Pendlerpauschale?  
Helfen Ihnen Ihre Verwandten zur Bewältigung des 
Alltags mit dem Kind (nicht finanziell)?  

Bekommen Sie finanzielle Unterstützung für Ihr Kind von 
anderen Stiftungen, Fonds, Wohltätigkeitsorganisationen?  
Bekommen Sie finanzielle Unterstützung für ABR von 
MUKI?  
Wenn "Ja" zur Frage 18 oder 19, wie viel bekommen Sie 
pro Jahr (Gesamtbetrag)?  
Wie viele andere Kinder unter 18 leben mit Ihnen im 
gemeinsamen Haushalt?  
  
  



Wohnort 
Wie viele Kilometer ist Ihr Hauptwohnsitz von dem ABR 
Training entfernt?  
  
Netto gemeinsames Haushaltseinkommen in Euro 
(monatl ich)  

weniger als 1000,- im Monat  

1.000,- bis 1.499,-  

1.500,- bis 1.999,-  

2.000,- bis 2.499,-  

2.500,- bis 2.999,-  

mehr als 3.000,-     
  
Pflegebedürft igkeit des Kindes  
Auf welcher Stufe ist Ihr Kind eingestuft (für 
Pflegegeldzwecke)?  
  
ABR Programm  

Werden Sie 20 Stunden ABR pro Woche machen?  
  
  

Ich,                                              , bestätige, dass die 
oben angeführte Angaben absolut genau und korrekt 
sind, und nehme zu Kenntnis, dass eine falsche Angabe 
nicht nur zur sofortigen Beendigung der Hilfeleistung und 
Rückforderung der bisherigen Hilfeleistung, sondern auch 
zu rechtlichen Schritten führen wird.  Ich bestätige auch 
hiermit, dass ich mit den Bestimmungen der Hilfeleistung 
des Vereins Jairus einverstanden bin.  
  
Ort  
  
Datum  
  

Unterschrift des Pflege- bzw. Beziehungsberechtigten 
 
 

Bankverbindung zur Überweisung der Hilfeleistung: 
Bank 
Kontoinhaber 
Kontonummer 
BLZ 
 


