SMB Lasberg Sozial-Medizinischer Betreuungsring

Gutau-Hirschbach-Kefermarkt-Lasberg-Neumarkt-St.Oswald-Waldburg

SMB Biro: Edlau 36/3, 4291 Lasberg, @ 07947/21188, smb-buero@epnet.at, www.smbplus.at

Antrag — Essen auf Radern

im Rahmen der sozialen Dienste (§12 O0O. Sozialhilfegesetz 1998) 7" . . ))-(

Name: Sozialversicherungsnummer + Geburtsdatum:

Anschrift: Tel.-Nr. (+ ev. Angehdrige):

Monatliches Einkommen (+Einkommensnachweis): = Pflegegeldstufe:

Erforderliche Kost: vom SMB errechnete Tarifstufe:
1 Normal- [ schon- [ piabetiker- | O 1 2 3 04
kost kost kost

Begrindung (Notwendigkeit, Anmerkungen, Beilagen ...):

Mir ist bekannt, dass auf die Leistung sozialer Dienste kein Rechtsanspruch besteht und eine
Einbeziehung in die Aktion ,Essen auf Radern® nur dann mdglich ist, wenn ich nicht in der
Lage bin, mir ein Essen zuzubereiten oder sonst zu besorgen. Zur Feststellung der
Notwendigkeit bin ich mit einem Hausbesuch einverstanden. Ich stimme zu, zur Verrechnung
des Kostenbeitrages einen Bank-Einziehungsauftrag (siehe Rulckseite) zu Gunsten des
Sozial-Medizinischen Betreuungsringes (SMB-Lasberg) bei einem Geldinstitut abzuschliel3en
und jede Anderung meiner Einkommensverhaltnisse (zB. Pflegegeld-Gewahrung oder —
Anderung) unverziglich bekannt zu geben.

Erklarung zum Datenschutz: Ich stimme zu, dass meine Daten (Name, Anschrift,
SV-Nummer, Geburtsdatum, Tel.-Nr., Pflegegeldstufe, Begrindung) zum Zweck der
laufenden Abrechnung und der Weitergabe an den Sozialhilfeverband Freistadt, an die
Kochstellen beim Klinikum Freistadt und BSH Lasberg, sowie die weiteren Daten
(Einkommen, Kostart, Tarifstufe, Zustellbeginn und —ende, Anzahl der zugestellten Portionen)
ausschlie3lich zum Zweck der laufenden Abrechnung beim Verein SMB Lasberg verarbeitet
werden. Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden.

(Datum) (Unterschrift)



mailto:smb-buero@epnet.at

_ediz;, /

SO SMB Lasberg Sozial-Medizinischer Betreuungsring

Gutau-Hirschbach-Kefermarkt-Lasberg-Neumarkt-St.Oswald-Waldburg

SMB Biro: Edlau 36/3, 4291 Lasberg, @ 07947/21188, smb-buero@epnet.at, www.smbplus.at

Bank-Einzugsermachtigung
SEPA Lastschrift-Mandat

Mandatsreferenz des Empfangers (Vergabe durch SMB Lasberg = Zahlungsempfanger):

Zahlungsempfanger:

Creditor-ID: AT74Z2Z200000002872
Sozial-Medizinischer Betreuungsring (SMB Lasberg)
Edlau 36/3, 4291 Lasberg

Ich/wir ermdachtige/n den Sozial-Medizinischen Betreuungsring (SMB Lasberg),
Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise/n ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom Sozial-Medizinischen
Betreuungsring (SMB Lasberg) auf mein/unser Konto gezogenen SEPA-Last-
schriften einzulésen.

Ich/wir kann/kdnnen innerhalb von 56 Kalendertagen, beginnend mit dem Be-
lastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei
die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Zahlungsart: [ einmalig [ wiederkehrend
Zahlungspflichtiger u. Kontoinhaber: Anschrift (PLZ, Ort, Stral3e):

Name:

IBAN:

(Datum) (Unterschrift)



mailto:smb-buero@epnet.at

