I Formular drucken Il Lokales Speichern IlFormuIarzurUcksetzenl

DER BAUERN

B SOZIALVERSICHERUNGSANSTALT

Eingangsstempel
ANTRAG AUF BEFREIUNG VON REZEPTGEBUHREN
WEGEN BESONDERER SOZIALER SCHUTZBEDURFTIGKEIT

Zutreffendes bitte ankreuzen

Versicherungsnummer

Familien- und Vorname: Versicherte(r) Familienstand Geburtsdatum
Tag | Monat | Jahr
[ redig O verwitwet
[ verheiratet |:| geschieden
Wohnanschrift Telefonnummer
Name des Ehepartners Vers.- Nr. oder Geburtsdatum

A. EINKOMMENSVERHALTNISSE DES (DER) VERSICHERTEN sowie fiir den im gemeinsamen Haushalt lebenden
Ehepartner. Die Betrage von Haushaltsangehérigen (betrifft auch die unter Punkt B. angefiihrten Personen) sind als
Nettobetrage anzufiihren; d.h. nach Ausgleich mit Verlusten und vermindert um die gesetzlich geregelten Abzige.

Versicherte(r) Ehepartner
i Auszahlende Stelle mtl. Auszahlende Stelle mtl.
Laufende Geldbezlige AZ/Ners.-Nr. Bruttobetrag AZNers.-Nr. Nettobetrag

Einkommen aus einer unselbstandigen
Erwerbstatigkeit

Pensionsbeziige aus in- und auslandischer
Pensionsversicherung

Rentenbeziige aus der Unfallversicherung

Rentenbezug nach dem Kriegsopfer/Opfer-
fursorge/Heeresversorgungsgesetz

Sozialleistungen (Blindenzulage, Blinden-
beihilfe, Pflegegeld, erhdhte Familienbeihilfe)

Art (etwa aus Vermietung,
sonstiger Verpachtung,
Einkiinfte Anlagevermdgen,
Sachbeziige usw.)

Name der unterhaltspflichtigen Person

Anspriche auf Unterhaltsleistung

B. EINKOMMENSVERHALTNISSE VON PERSONEN im gemeinsamen Haushalt: (Bitte Kinder und andere Personen
anfihren, auch wenn sie selbst kein Einkommen haben!)

Verwandt- Ausgeubter Beruf
schafts- bzw. Art des Auszahlende Stelle
verhaltnis Einkommens AZVers.-Nr.

Versicherungsnummer oder
Geburtsdatum

Familien- und Vorname mtl. Nettobetrag

0-K-154 (08.99) DVR: 0024147



C. BEGRUNDUNG DER BESONDEREN SOZIALEN SCHUTZBEDURFTIGKEIT

Liegen auf3erordentliche wirtschaftliche Belastungen vor? Wenn ja, welche?

Leiden SEoder eine(r) Ihrer Angehdrigen an Krankheiten/Gebrechen, durch die lhnen besondere Aufwendungen erwachsen?
Oija nein

Wenn ja, Familien- und Vorname(n) der erkrankten Person(en): Angabe der Krankheit, des Gebrechens:

Welcher Arzt (Name, Ort) verordnet Ihnen bzw. lhren Angehérigen Medikamente?

Apotheke (Hausapotheke), in der die verordneten Medikamente bezogen werden:

Wie hoch ist der Aufwand an Rezeptgebihren pro Monat
fur Sie und Ihre Angehorigen?

Wie viele Medikamentenpackungen pro Monat beziehen
Sie und lhre Angehdrigen?

Ich erklare, dass ich alle Fragen wahrheitsgemaR und vollstandig beantwortet habe. Ich nehme zur Kenntnis,
dass mich das Gesetz verpflichtet, jede Anderung, die die Beantwortung der angefiihrten Punkte betreffen,
binnen 2 Wochen bekanntzugeben.

,am

Ort Datum Unterschrift des (der) Versicherten

Wird von der Anstalt ausgefiillt!

Anrechenbares Einkommen laut Punkt A

Anrechenbares Einkommen laut Punkt B

Summe anrechenbares Einkommen

Richtsatz gem. § 141 BSVG U einfacher Richtsatz O Familienrichtsatz

Erhéhungsbetrag fir Kind(er)

Summe Richtsatz gem. § 141 BSVG

Differenz anrechenbares Einkommen - Richtsatz +/-
Zurechnungsbetrag gem. § 4 Abs. 1 Z 3 der Richtlinien ( VO)

Richtsatz erhoht

Differenz anrechenbares Einkommen - Richtsatz erh6ht +/-

Medizinische Stellungnahme:

Entscheidung des Biros: Festgestellt Datum
U Befreiung gem. § der Richtlinie von bis

O Antrag auf Befreiung abgelehnt Gepriift Datum
O der leitende Angestellte:
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