Krankgnniguiritc:%g L_n z

An PZS/Magistratskrankenflirsorge Eingangsstempel MKF
Ansuchen um einen
auBerordentlichen
Zuschuss im Kuratorium

Bitte beachten Sie, dass nur dann eine Bearbeitung gewéhrleistet werden kann, wenn die mit * gekennzeichneten Pflichtfelder
vollstiandig ausgefiillt sind.

Nachname, Vorname, Titel * SV-Nr. und Geburtsdatum *

Name der/des Angehdrigen (wenn der Antrag fur sie/ihn gestellt wird *) | SV-Nr. und Geburtsdatum (*)

Wohnadresse (Straflse und Hausnummer) * PLZ * Ort*

Telefon (optional) E-Mail-Adresse ®

Monatliches Nettoeinkommen in € (Antragsteller*in) | Sonstige Einkinfte in € *

Zuschuss in Héhe von € *

Begriindung *

Angabe aller im Haushalt lebenden Personen *

Bei welchen Stellen/Einrichtungen haben Sie zusatzlich um finanzielle Unterstiitzung angesucht (auch
Versicherungen!)? *

@®Mit der Angabe lhrer E-Mail-Adresse erméchtigen Sie die MKF, auch auf diesem Weg mit lhnen Kontakt aufzunehmen.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner getatigten Angaben
und nehme zur Kenntnis, dass ein im Kuratorium genehmigter Zuschuss im Falle von
unvollstandigen oder unrichtigen Angaben an die MKF rlckerstattet werden muss.

Datum Unterschrift

Magistrat der Hauptplatz 1, Altes Rathaus

Landeshauptstadt Linz 4041 Linz

Magistratskrankenfirsorge mkf@mag.linz.at mkflinz.at

und Zahnstation +43 732 7070 1243 linz.at



