Amt der Salzburger Landesregierung
Abteilung 3 - Soziales

LS SR |
Referat Behinderung und Inklusion
Fischer-von-Erlach-StraBe 47

5020 Salzburg Behinderurlg
E-Mail: soziales@salzburg.gv.at und Inklusion

Antrag auf pflegerische Betreuung an Schulen fiir das Schuljahr 2024/25
(8 15 Abs 1 lit a Salzburger Teilhabegesetz)

Damit die Bearbeitung zeitgerecht erfolgen kann, wird um Einbringung bis spatestens 1.4.2024 ersucht.
Diese kann sowohl elektronisch (per Email) als auch physisch (in Papierform) erfolgen.

WICHTIG: Es konnen nur vollstandig ausgefiillte Antrage bearbeitet werden!

Antragsteller/in (zu betreuendes Kind): X Zutreffendes bitte ankreuzen!

Familienname: Vorname:

geb. am: Vers.Nr.: Sta;atsbi]rgerschgft: . - o
(Bei Erstantrag Beilage erforderlich! Details siehe Riickseite)

Strahe/Haus-Nr.:

PLZ/Ort:

Schule:

(bei Schulanfanger/innen die einschreibende Schule)

Bezug von Pflegegeld: [ ja, Stufe: ...... 1 nein [] beantragt

Diagnose:

Erforderliche pflegerische MaBnahmen: Erforderliche medizinische MaBnahmen:
[] Hilfe beim Ein- und Aussteigen in den/aus dem Schulbus [] Absaugen

[] Hilfe beim An- und Auskleiden [] Katheterisieren

[] Hilfe beim Toilettengang/Inkontinenzversorgung [] Medikamente (nur im Falle einer Verabreichung
[] Hilfe bei der Korperpflege wahrend des Aufenthalts in der Schule!)
[] Hilfe bei der Essenseinnahme [] Sondenernédhrung

[] Hilfe bei der Mobilitat in der Schule [] sonstige medizinische MaBnahmen:

[ SONSEIGES: .ottt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt et et e et e ete et e et et e ereeereeaeere et e et e eaeenns

Ist geplant, Nachmittagsbetreuung in Anspruch zu nehmen? [] ja, voraussichtlich an ......... Tagen 1 nein
Vertreter/in:
Vertreter/in ist: [] Obsorgeberechtigte/r (zB Eltern) [] Vertreter nach dem Erwachsenenschutzgesetz
Familienname: Vorname:
Adresse: [] gleiche Adresse wie Antragsteller/in [ andere:
Tel.-Nr.: E-Mail:

Bitte die Informationen auf der Riickseite beachten und den Antrag dort unterschreiben!
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Bitte beachten Sie Folgendes:

Bei der beantragten Leistung handelt es sich um eine Hilfeleistung der sozialen Dienste gemaR § 15 Salz-
burger Teilhabegesetz (STHG). Auf diese Leistung besteht kein Rechtsanspruch; das bedeutet insbe-
sondere, dass keine bescheidmafige Erledigung erfolgt. Allgemeine Voraussetzung ist zum einen die
osterreichische Staatsbiirgerschaft; EWR-Biirger/innen und Drittstaatsangehorige sind unter den in
§ 4 Abs 2 STHG bestimmten Voraussetzungen den osterreichischen Staatsburgern gleichgestellt. Zum
anderen ist ein Hauptwohnsitz im Bundesland Salzburg notwendig.

Die Salzburger Landesregierung ist bemiiht, gemeinsam mit der Schule und der Volkshilfe Salzburg (die
das Betreuungspersonal bereitstellt) einen moglichst unbiirokratischen Ablauf zu gewahrleisten. Dazu
ist es unbedingt notwendig, dass Informationen, soweit sie die pflegerische Betreuung ihres Kindes be-
treffen, zwischen den beteiligten Stellen ausgetauscht bzw weitergeleitet werden konnen (Hinweis zum
Datenschutz).

Es ist fur den Erhalt der Leistung grundsatzlich keine Begutachtung lhres Kindes erforderlich. In Aus-
nahmefallen behalt sich die Salzburger Landesregierung vor, eine Begutachtung durch Sozialarzt/innen
des Amtes der Landesregierung durchzufiihren. Sollte dies erforderlich sein, werden Sie selbstverstand-
lich rechtzeitig Giber Ort und Zeitpunkt der Begutachtung informiert.

Die Beilage von eventuell bereits vorliegenden Befunden/Attesten in Bezug auf die beantragten MaB-
nahmen erleichtert die Einschatzung der notwendigen pflegerischen Betreuungsleistung.

Erforderliche Beilagen zum Antrag:

Nachweis der osterreichischen Staatsangehorigkeit

(Kopie Reisepass oder Staatsburgerschaftsnachweis) nur bei Erstantragen.

Bei nichtosterreichischen Staatsangehorigen: aktuell giiltiger Nachweis des rechtmaBigen
Aufenthaltes (Aufenthaltstitel) des/der Antragsteller/in (des Kindes).

Im Falle der Vertretung durch einen/eine Erwachsenenvertreter/in ist ein Nachweis
(Bestellungsurkunde, Gerichtsbeschluss) beizuschlieBen.

Datum Unterschrift (des/der Vertreter/in)

Kontaktadresse:

Amt der Salzburger Landesregierung

Abteilung 3 - Soziales, Referat Behinderung und Inklusion
5020 Salzburg, Fischer-von-Erlach-StraBe 47

el.: +43 662 8042 3552

Fax: +43 662 8042 3883

E-Mail: soziales@salzburg.gv.at

T



mailto:soziales@salzburg.gv.at

Hinweis zum Datenschutz;

Das Amt der Salzburger Landesregierung bzw die ortlich jeweils zustandige Bezirksverwaltungsbehorde im
Bundesland Salzburg sind Verantwortliche im Sinne der Datenschutz-Grundverordnung.

Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten des Landes Salzburg:

Datenschutzbeauftragter des Landes Salzburg
Referat Biro des Landesamtsdirektors (20001)
Adresse: Chiemseehof, Stiege 1

A-5020 Salzburg

E-Mail: datenschutz@salzburg.gv.at

Die Verarbeitung personenbezogener Daten erfolgt ausschlieBlich auf gesetzlicher Grundlage.

Sie haben das Recht, Auskunft beziiglich Ihrer verarbeiteten personenbezogenen Daten zu verlangen. Bei
Vorliegen der gesetzlichen Voraussetzungen ist lhnen Auskunft zu erteilen. Im Falle einer Nichterteilung
der Auskunft hat der Verantwortliche den Betroffenen auf dessen Verlangen schriftlich Gber die dafiir maB-
geblichen Griinde zu informieren, es sei denn, die Erteilung dieser Information selbst wiirde den genannten
Einschrankungsgrunden zuwiderlaufen.

Sie haben das Recht, die Berichtigung Sie betreffender unrichtiger personenbezogener Daten sowie die
Vervollstandigung unvollstandiger personenbezogener Daten, zu verlangen.

Wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten gegen das Datenschutz-
recht verstoBt oder Ihre datenschutzrechtlichen Anspriiche sonst in irgendeiner Weise verletzt worden sind,
konnen Sie sich bei der Datenschutzbehorde (Barichgasse 40 - 42, 1030 Wien) beschweren.
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