l‘ vﬁ — @ Sind Sie schon Mitglied? ()12 (@) NEIN

Um Ihr Ansuchen bearbeiten zu konnen, bitten wir Sie,
Ihren Mitgliedsbeitrag einzuzahlen.

Mitgliedsbeitrag (pro Jahr): € 10,-
I H R A N S U C H E N IBAN: AT26 2060 2000 0112 7000; BIC: DOSPAT2DXXX

Verwendungszweck: Neumitglied

um finanzielle Unterstiitzung

Vor- und Zuname des/der ERZIEHUNGSBERECHTIGTEN

Vor- und Zuname des KINDES Geburtsdatum

Wohnanschrift ADRESSE

Tel / Fax, Handy E-mail

BESCHAFTIGUNG / BETREUUNG in welcher Institution /Schule?

SONNENBLUME ®

Verein SONNENBLUME®
Postfach 12 . 6850 Dornbirn
t: +43 (0) 677 63200355
info@sonnenblume.or.at
www.sonnenblume.or.at

Krankheitsbild /Diagnose:

O ich entbinde den behandelnden Arzt / die behandelnde Arztin
ausdriicklich von der Schweigepflicht.

Name des behandelnden Arztes | der behandelnden Arztin

Jeweils 1 separater Antrag
pro Kind und pro Ansuchen
(Therapie, Heilbehelf oder
sonst. Unterstiitzung) erfor-
derlich. Mehrfachansuchen
sind jederzeit moglich!

(Selbstversténdlich werden Ihre Angaben vertraulich behandelt!) Datum, Unterschrift des / der Erziehungsberechtigten

3

Wichtiger Hinweis fiir Sie!

[ Abiehnungsschreiben diverser Versicherungen (Details siehe Pos. 5)
O Erstattungsschreiben diverser Versicherungen (Details siehe Pos. 5)
O Meldebestitigung des Kindes

O Arztliches Attest iiber den Krankheitsgrund

Nur bei Vorhandensein aller nachstehend angeforderten Unterlagen wird Ihr Antrag bearbeitet.

[ Beschreibung des Forderungsgrundes- /wunsches (Details siche Pos. 4) Bitte legen Sie die

[ Kopie des Angebotes (wenn noch in Planung) vollstindigen Unterlagen

o . i/
O Rechnungs- und Zahlungsbestiitigung (wenn bereits bezahlt) dem Ansuchen bei!




Ansuchen um Unterstiitzung fiir:

Anschaffungskosten gesamt

€

Haben Sie bereits Forderungen vom Verein Sonnenblume erhalten?

D nein D im selben Jahr D im letzten Jahr D vor zwei Jahren

Wichtiger Hinwelis fiir Sie!

VOR Ansuchenstellung beim Verein Sonnenblume MUSSEN bei nachfolgenden Institutionen Antrige gestellt
werden. Die Bescheide (Ablehnung bzw. Riickerstattung) sind dem Antrag AUSNAHMSLOS (in Kopie) beizulegen.

Bitte fragen Sie bei Ihrer Versicherung an. Erhaltene Férderungen
OGK: Jahngasse 4, 6850 Dornbirn, Tel: 050 8455
BVA: Landesst. Vlbg., Monfortstr. 11, 6900 Bregenz, Tel: 050405
SVB: Montfortstrasse 9, 6900 Bregenz, Tel: 05574 4924

SVA: Schlof3graben 4, 6800 Feldkirch, Tel: o50 808 D abgelehnt D erteilt e
VAEB: Linke Wienzeile 48-52, 1060 Wien, Tel: 050 2350-0

Bitte Einzelposition auf-

Unterstiitzungsfond der jew. Hauptversicherung

D abgelehnt D erteilt

Amt der Vorarlberger Landesregierung
Landhaus, Romerstr. 15, 6901 Bregenz, Tel. 05574 511-24121 D abgelehnt D erteilt

Sozialministeriumservice Landesstelle Vlbg.
Rheinstr. 32, 6900 Bregenz Tel. 059 988 O abgelehnt O ereilr

Pensionsversicherungsanstalt
Landstelle Vlbg., Zollgasse 6, 6850 Dornbirn Tel. 050 303 D abgelehnt D erteilt

Privatversicherungen (od. andere gemeinniitzige Institutionen)
Welche? O avgetenn: [ erteitr

Gesamtkosten fiir die Anschaffung (siehe Pos. 4)
abziiglich gesamt erhaltene Forderungen

offener Betrag

Dieses Feld bitte NICHT AUSFULLEN!

Bankinstitut
Bankleitzahl Erteilter Betrag
Kto Nr.

IBAN Datum der Erteilung

BIC

Bearbeiterln | Unterschrift




