
PAL 080 (01. 2023) 

P E N S I O N S V E R S I C H E R U N G S A NS TA LT
Hauptstelle: Friedrich-Hillegeist-Straße 1, Postfach 1000, 1021 Wien / Österreich

Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung 

Sie auf unserer Homepage unter www.pv.at.

Antrag auf:

  ZUERKENNUNG  PFLEGEGELD 

  ERHÖHUNG  PFLEGEGELD 

  WEITERGEWÄHRUNG nach befristetem 

  nach dem 

FÜR

 1) Falls die Versicherungsnummer nicht bekannt ist, 
  geben Sie bitte Ihr Geburtsdatum in der Form TT MM JJ an.

Familienname(n) und Vorname(n) Personenstand Pensionsnummer / Aktenzeichen
(Nur anzugeben, wenn diese(s) nicht 
mit der Versicherungsnummer ident ist.)

Geschlecht:

 weiblich

 männlich

Staatsbürgerschaft:  Österreich  EU/EWR-Staat  Schweiz

 (Bitte Nachweis über die Flüchtlingseigenschaft beilegen)

 (Bitte Nachweis über die Aufenthaltsberechtigung beilegen)

      ............................................................

 seit  ............................................................

Adresse – Straße, Gasse, Platz, Hausnummer, Stiege, Stock, Tür

Postleitzahl Ort Telefonnummer

Bei einem vorübergehenden Aufenthalt in einem Heim, Krankenhaus, bei Familienangehörigen usw. geben Sie bitte die genaue Adresse 
bekannt

DURCH

Familienname(n) und Vorname(n)

Adresse – Straße, Gasse, Platz, Hausnummer, Stiege, Stock, Tür

Postleitzahl Ort Telefonnummer

ICH  BIN   

2) Bitte Nachweis über die Vertretung beilegen, wenn diese dem Versicherungsträger noch nicht bekannt ist!

1)

Geburtsdatum
Versicherungs- 
nummer

2) 

 
 

 
2)

..........................................................

  



-

(Eventuell vorhandene Befunde von Ihrem Arzt / Ihrer Ärztin oder Krankenhaus legen Sie bitte bei – auch in Kopie.)

 .................................................................................................................................................................................

Bei neuerlicher Antragstellung vor Ablauf eines Jahres nach der letzten rechtskräftigen Entscheidung sind 
aktuelle medizinische Unterlagen (zB ärztliches Attest, Krankenhausbefunde) vorzulegen, aus denen hervorgeht, 
dass sich der Gesundheitszustand verschlechtert hat oder ein neues Leiden hinzugetreten ist.

 ja  nein

 ja  nein

 ja  nein

 ja  nein

andere Ursachen  ja  nein

 .................................................................................................................................................................................

  nein

 ja   ....................................................................................................................................................................
 (Familienname(n) und Vorname(n) sowie Adresse und Telefonnummer)

 

   ....................................................................................................................................................................
 (Familienname(n) und Vorname(n) sowie Adresse)

 ja  nein

  ja  nein

 ja  nein

   ....................................................................................................................................................................
 (Familienname(n) und Vorname(n) sowie Adresse der 24-Stunden-Betreuung)

  mobile Dienste 

   ....................................................................................................................................................................
 (Dienste, Kostenträger)

  ambulante / teilstationäre Dienste 

   ....................................................................................................................................................................
 (Einrichtung sowie Adresse, Kostenträger)

  dauernde Unterbringung in einer stationären Einrichtung 
Krankenanstalt)

   ....................................................................................................................................................................
 (Einrichtung sowie Adresse, Kostenträger)

DVSV – PGA/0123



 

  nein

 ja   ....................................................................................................................................................................
 (Krankenanstalt, Aufenthalt von – bis, Kostenträger)

Sollten Sie über den Anstaltsaufenthalt Unterlagen besitzen, senden Sie diese bitte mit.

  nein
  ja –  Datum des Unfalls: ................................................. und 
   Unfallhergang (stichwortartig):

 .....................................................................................................................................................................

 .....................................................................................................................................................................

 Liegt fremdes Verschulden am Unfall vor?  ja  nein
 Handelt es sich um einen Arbeitsunfall?  ja  nein
 Wurde eine Unfallanzeige erstattet?  ja  nein
 Wenn ja, bei welcher Stelle?

 .....................................................................................................................................................................

  nein
  ja  ....................................................................................................................................................................
 (Art der Leistung, auszahlende Stelle, Aktenzeichen)

 -

  nein
  ja  ....................................................................................................................................................................
 (Art der Leistung, zuständige Stelle)

  nein
  ja  ....................................................................................................................................................................
 (Art der Leistung, auszahlende Stelle, Aktenzeichen)

-

  nein
  ja  ....................................................................................................................................................................
 (Art der Leistung, auszahlende Stelle, Aktenzeichen)

  nein

  ja  ....................................................................................................................................................................
 (letzte Dienststelle)

DVSV – PGA/0123
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-

  wird gewünscht

-

(Der bei Ihrer Bank erhältliche, ausgefüllte und bestätigte „Antrag auf bargeldlose Gehalts- / Pensionsauszah-
lung“ ist beizulegen.)

  wird nicht gewünscht. 

nein

   Sozialversicherungsnummer, Anschrift, Telefonnummer) an die für die Organisation zuständige Stelle (Kom-

   für die Organisation zuständige Stelle eingeholt habe.

wortet habe.

-

melden.

-

werden.

..........................................................  ..........................................................................................
 Datum Unterschrift

 9.

10.


