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Gemeinsam gesinder.

FUR GEWERBETREIBENDE
UND NEUE SELBSTANDIGE

[ ] ANTRAG auf MaRnahmen der
beruflichen Rehabilitation
(Berufsfindung, Aus- und Weiterbildung) VSNR

zum Stichtag 01.

Sozialversicherungsanstalt
der Selbstdndigen

Eingangsstempel

Aktenzeichen Referenznummer

Bezugsnummer
1 Personaldaten der versicherten Person
(Namen in Blockschrift, Zutreffendes bitte ankreuzen!)
Familienname und Vorname akad. Titel Geschl. Geburtsdatum Geburtsort
Geburtsname und Namen aus friiheren Ehen/Partnerschaften Staatsbirgerschaft Bezirk

PLZ — Ort

StralRe, Gasse, Platz, Hausnr., Stiege, Stock, Tur

Telefonnummer(n)

E-Mail

Familienstand

[ ledig [] verheiratet/verpartnert [ ] verwitwet [ ] geschieden [ ] aufgeldste Partnerschaft seit

2  Personaldaten der Angehdrigen
2.1 [] Ehepartner [] eingetragener Partner [] Lebensgefahrte

Familienname und Vorname

akad. Titel Geschl. VSNR bzw. Geburtsdatum gem. Haushalt

[Jja [nein

Geburtsname und Namen aus friiheren Ehen/Partnerschaften

2.2 Personaldaten der Kinder

Kinder sind bei beiden Elternteilen in der Krankenversicherung mitversichert.

« Kinder der versicherten Person

nicht verheiratet sind)
» Wahlkinder
Stief- und Pflegekinder
nur bei standiger Hausgemeinschaft
Enkel
nur bei standiger Hausgemeinschaft

(Vaterschaftsnachweis, wenn die Eltern

und bestehender Unterhaltsverpflichtung

Dariiber hinaus , langstens bis zur Vollendung
des 27. Lebensjahres
« wenn ihre Arbeitskraft durch Schul- oder

Generell bis zum Berufsausbildung tiberwiegend beansprucht wird oder
18 . Lebensjahr « ein ,Freiwilliges Sozialjahr* absolviert wird

Altersunabhéangig
« bei Erwerbsunfahigkeit wegen Krankheit oder Gebrechen

i _ Stief- gem. Kinder-
Familienname und Vorname VSNR bzw. 'g?ld Wke.‘hcll_’ EStII?fI‘ Art der Ausbil- Netto- Haushalt | Zuschuss
Geburtsdatum egexind; Enke dung einkommen wird
(Zutreffendes anfuhren in - nei
Ja-nein bezogen
1 O L]
15“ svs.at
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Aktenzeichen

3 Angaben zum Versicherungsverlauf
ja—nein
3.1. Wurden lhre Versicherungszeiten bereits einmal Gberprift?
Nur bei ,nein“: Beschaftigungsverlauf (Formular PPS-240202) O O
[liegt bei  [] wird nachgereicht
3.2 Waren Sie im Ausland erwerbstatig? O 0O
Nur bei ,ja“: Staat(en): Bitte beachten Sie Punkt 4.2
3.3 Anzahl der Kinder: Kindererziehungszeiten (Anspruch besteht nur fir den Elternteil, der

das Kind tatséachlich und uberwiegend erzogen hat):

[] wurden bereits festgestellt
[ ] wurden bereits beim anderen Elternteil festgestellt

[] wurden noch nicht festgestellt, ich habe Kinder tatsachlich und iiberwiegend erzogen —
Formular PPS-110201 ausfullen

[] wurden noch nicht festgestellt, ich habe aber Kinder nicht iberwiegend erzogen

4 Ausbildung und Erwerbstatigkeit
4.1  Angaben zur Ausbildung

Welche Schulausbildung haben Sie absolviert? (Hauptschule, Gymnasium, Fachhochschule, Universitat)

Art der Schule von bis Aﬁ’jmr:glsns
O O
0 0O
O O
0 0O
0 0O
Welche Berufsaushildung (Lehre, ...) haben Sie absolviert?

Art der Berufsausbildung von bis A?;C_hr']ﬁﬁ
0 0O
L]
O O
0 0O
O O

Haben Sie sonstige Aus- und Weiterbildungen (z.B. Schulungen, Kurse, ...) absolviert?
Art der Ausbildung von bis A?;C_hr']ﬁﬁ
0 0O
O O
0 0O
0 0O
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Aktenzeichen

4.2  Angaben zu bisherigen Erwerbstatigkeiten

4.2.1 Welche Téatigkeiten haben Sie bisher in Osterreich oder im Ausland ausgeiibt?

Bitte fiihren Sie fur jedes Beschéaftigungsverhéltnis in zeitlicher Reihenfolge eine genaue Beschreibung

Ihrer Erwerbstatigkeit(en) an.

Erwerbstatigkeit von / bis genaue Tatigkeitsbeschreibung Land Sﬁff‘ﬁgiﬂg
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O

Reicht der Platz nicht aus, so flllen Sie ein weiteres Formblatt ,Fragebogen zur Tatigkeitsbeschreibung der Erwerbstétig-

keit(en)* PPS-060113 aus.

svs.at
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Aktenzeichen

5 Angaben zur selbstandigen Erwerbstatigkeit

Die Fragen betreffen immer nur eine selbsténdige Tatigkeit bzw. die gleichzeitige Austubung mehrerer

Erwerbstétigkeiten (siehe Punkt 5.1.2). Falls Sie mehrere unterschiedliche

selbstandige Tatigkeiten nachei-

nander ausgetbt haben, fillen Sie bitte jeweils ein separates Formblatt PPS-060107 aus (Fragebogen Uber
Betriebsstruktur und Belastung bei Ausiibung der selbstéandigen Tatigkeit(en)).

5.1 Fragen zur Betriebsstruktur

5.1.1 Welche selbstandige Tatigkeit haben Sie ausgetibt und welche Austibungsberechtigungen ha-
ben Sie dafiir benétigt?
5.1.2 Nur bei gleichzeitiger Austibung mehrerer Erwerbstatigkeiten:
(Zutreffendes bitte ankreuzen!)
ja—nein
5.1.2.1 Wurden diese im Rahmen eines einheitlichen Unternehmens in einer wirtschaftlichen O O
Einheit (z.B. Handwerk und Handel) ausgeubt?
Wenn ja:
Welcher Ihrer Tatigkeiten kam die maf3gebliche wirtschaftliche Bedeutung zu
(gemessen am Umsatz, Arbeitsaufwand etc.)?
5.1.2.2 Wurden diese im Rahmen mehrerer getrennter Betriebe ausgetibt? O O
Wenn ja:
Welcher dieser Betriebe erbrachte fur sich allein genommen kein existenzsicherndes
Einkommen? (Bitte begrinden!)
5.1.2.3 Haben die Tatigkeiten, denen keine maf3gebliche wirtschaftliche Bedeutung zuge-
kommen ist, jeweils fur sich genommen, im Durchschnitt 00O
[] unter 10 Prozent
[] zwischen 10 u. 20 Prozent
[] uber 20 Prozent
des Gesamtumsatzes ausgemacht?
Wenn ja, welche?
5.1.3 Wie viele Dienstnehmer, Familienangehérige bzw. Mitunternehmer sind (waren) im Unterneh-

men beschaftigt?
[] keine [] Anzahl:

hievon Vollzeit , Teilzeit ; als Arbeiter , als Angestellter

Veranderungen (in den letzten finf Jahren)

Anzahl der Mitarbeiter Arbeiter/Angestellte vor 5 Jahren vor 3 Jahren zuletzt

s
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Aktenzeichen

5.1.3.1 Bitte beschreiben Sie die Stellung und Aufgaben der Mitarbeiter

5.1.3.2 Kdnnen lhre Tatigkeiten/Aufgaben, die Sie aus gesundheitlichen Griinden nicht mehr austiben
kénnen, auch von Mitarbeitern in Threm Betrieb ganz oder teilweise auf Dauer oder
vorubergehend ibernommen werden?

5.1.3.3 Welche Griinde sprechen dagegen, dass die von lhnen ausgefiuhrten, belastenden Tétigkeiten
ganz oder teilweise den im Betrieb mittatigen Personen Ubertragen werden?

5.1.3.4 Kdnnen Sie die belastenden Tatigkeiten einem neuen Dienstnehmer Ubertragen?

5.14 Welche Betriebsmittel wurden im Wesentlichen verwendet?
(Angaben Uber die raumliche und maschinelle Betriebsausstattung, die Anzahl und Art der
Fahrzeuge und dgl. mehr)

5.15 Hat sich die Betriebsstruktur in den vergangenen fiunf Jahren verandert? ja - nein
Wenn ja, ndhere Angaben (z.B. Umsatz, Anzahl der Betriebsstéatten):
0O
Zeitangabe Art der Anderung
ja—nein
5.1.6 Beabsichtigen Sie, die selbstandige(n) Erwerbstéatigkeit(en) weiter auszuliiben? 00O
Wenn ja:
5.16.1 Sind Einschrankungen geplant?
gen gep 0 0O

Wenn ja: In welcher Form?
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ja—nein
5.1.6.2 Wurden Einschrankungen bereits durchgefihrt?
. O 0O
Wenn ja: In welcher Form?

5.1.7 Wie hoch war die durchschnittliche tagliche Arbeitszeit vor Auftreten lhrer
gesundheitlichen Probleme?

5.1.8 Wie hoch ist derzeit Ihre durchschnittliche Arbeitszeit (Stunden pro Tag — Tage pro
Woche)

5.1.9 Welche Téatigkeiten (Art und Dauer) haben Sie im Unternehmen selbst ausgefuhrt?

a) Korperlich stark belastende Arbeiten: O O
Wenn ja: Art und Dauer (Stunden pro Tag):

b) Unternehmensleitung, insbesondere Kontroll- und Aufsichtsfunktion:

Wenn ja: Art und Dauer (Stunden pro Tag): O O
¢) Sonstige manuelle Tatigkeiten:

Wenn ja: Art und Dauer (Stunden pro Tag): O O

5.1.10 Welche Téatigkeiten kénnen aufgrund Ihrer Beschwerden aus lhrer Sicht nicht mehr ausgefihrt
werden? Bitte filhren Sie konkrete Téatigkeiten an.

5.1.11 Haben Sie Vorschlage, wie durch Modernisierung der Betriebsausstattung, Anschaffung von
Hilfsmitteln/Maschinen/Geraten (Transportgeraten, Hebeeinrichtungen) die berufliche Tatigkeit
trotz lhrer gesundheitlichen Einschrankungen aufrechterhalten werden kann?

5.1.12 Gibt es andere MalRnahmen, durch die Sie sich noch von den belastenden Téatigkeiten entbin-
den kénnen? (wie zum Beispiel Ausbildung, Weiterbildung, ...)

5.1.13 Wie hoch war Ihr durchschnittlicher jahrlicher Gewinn vor Steuern in den letzten drei Jahren?

55;‘“ svs.at
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Aktenzeichen

5.2  Fragen zur Einschéatzung der Belastung

Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Angaben im jeweiligen Kastchen an und beantworten Sie die

Zusatzfragen.

Die Fragen betreffen immer nur eine selbsténdige Tatigkeit bzw. die gleichzeitige Auslbung mehrerer
Erwerbstatigkeiten. Falls Sie mehrere unterschiedliche selbstandige Tatigkeiten nacheinander ausgeibt ha-
ben, fillen Sie bitte jeweils ein separates Formblatt PPS-060107 aus (Fragebogen uiber Betriebsstruktur und

Belastung bei Austibung der selbstandigen Tatigkeit(en)).

0 =10 1= SRR haufig []
00T (=) 1= A TP haufig []
M SIEZEN <ottt eeanes haufig []
ML BUCKEN ..ot n et haufig []
in vorgeneigter Haltung .........cccccoovciiiiiiiee e haufig []
IN SCRUREINONE ... haufig []
UDEr SChUErNBNE .........oveeeeeceeeceeeeeeee s haufig []
Mit KNIEN/HOCKEN ... haufig []
WeElChEr Art? e

mit Heben/Tragen leichter Lasten (bis 10 KQ) ...ccccceevvviivvvivenneenn. haufig []
mit Heben/Tragen mittelschwerer Lasten (bis 25 kg) .......cccc....... haufig []
WeElChEr Art? e

mit Heben/Tragen schwerer Lasten (Uber 25 kg) .......ccccvvveeeeennn. haufig []
WelCher Art? e

mit Zwangshaltungen (Uberkopfarbeit, auf Knien etc.) ............... haufig []
WelCher Art?

mit erhéhter Verletzungsgefahr

(Absturzgefahr, an laufenden Maschinen etc.) .........ccocccvieeeeeenn. haufig []
WelCher Art?

unter Kalte-, Nasse-, Hitzeeinwirkung unter Einwirkung .............. haufig []
von Rauch, Staub, chemischen Stoffen, Dampfen....................... haufig []
WelCher Art?

mit besonderer Fingerfertigkeit ........ccccceveee i haufig []
mit erhohter KoNzentration ...........ccccceeiiiiniiiiiiiieeee e haufig []
unter besonderem ZeitdrucK...........ccuvvveeeeeiiiciiiiiee e haufig []

Gibt es dartiber hinaus noch erwdhnenswerte Umstande lhrer
Tatigkeit, nach denen bisher nicht gefragt wurde
(z. B. standige Larmeinwirkung, Nachtarbeit)? ............cccccceveeenn.

Wenn ja, welche?

fallweise [_]
fallweise [_]
fallweise []
fallweise [_]
fallweise [_]
fallweise []
fallweise [_]
fallweise [_]

fallweise []
fallweise []

fallweise []

fallweise []

fallweise []

fallweise []
fallweise []

fallweise []
fallweise []
fallweise []

nicht []
nicht []
nicht []
nicht []
nicht []
nicht []
nicht []
nicht []

nicht []
nicht []

nicht []

nicht ]

nicht ]

nicht []
nicht ]

nicht []
nicht ]
nicht []
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Aktenzeichen

6 Angaben zur Rehabilitation
ja—nein
6.1 Haben Sie bereits in der Pensions- oder Unfallversicherung ein Kur-/Rehabilitations-
verfahren beantragt? O o
Wenn ja: Antragsdatum und Versicherungstrager
6.2 Haben Sie (aktuell) einen Antrag auf eine vergleichbare Leistung zur Rehabilitation
im Ausland gestellt? O O
Wenn ja: Antragsdatum und Versicherungstrager
6.3 Wurden/werden bereits Kur-/RehabilitationsmalRnahmen bewilligt bzw. durchgefiihrt? 0 0O
Wenn ja, welche? Bitte geben Sie die MalRnahmen der  letzten fiinf Jahre an:
MalRnahme von bis Kostentrager
6.4 Sind lhrerseits berufliche Veranderungen geplant? 0 0O
Wenn ja, welche?
Malnahme von bis Kostentrager
6.5 Haben Sie konkrete Vorstellungen Uber eine mégliche Ausbildung bzw. 0 0O
Umschulung?
MafRnahme von bis Kostentrager
7 Angaben zum Gesundheitszustand

7.1  Aufgrund welcher gesundheitlichen Beschwerden  kdnnen Sie derzeit nicht mehr ausreichend arbei-
ten?

Krankheit seit

)
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Aktenzeichen

7.2 Haben Sie noch andere Leiden bzw. schwere Erkrankungen mit langerer Behandlungsdauer?

Art des Leidens bzw.

der schweren Erkrankung Zeitraum
7.3 Welche Medikamente nehmen Sie derzeit ein?
Name des Medikamentes fallw. regelm. seit
[ [
0 0
[ [
0 0
[ [

7.4  Bei welchen Arzten stehen Sie in Behandlung?

Name

Fachrichtung

Adresse

7.5 Bitte fihren Sie Krankenhausaufenthalte

ten funf Jahre)

, Operationen und Unfélle in zeitlicher Reihenfolge an (letz-

Krankenhaus

Aufenthaltsgrund

Zeitraum

Reicht der Platz nicht aus, fullen Sie ein weiteres Formblatt ,Fragebogen zum Gesundheitszustand” PPS-060109 aus.

{ﬁ:‘j svs.at
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ja—nein

7.6

Kdnnen Sie aufgrund eines Leidens nicht zu einer &rztlichen Untersuchung kom-
men?

Wenn ja: arztliche Bestatigung von Ihrem behandelnden Arzt

[] wird nachgereicht

[ liegt bei

0O

7.7

Wurden Sie bereits Giber das Arbeitsmarktservice in der Pensionsversicherungs-an-
stalt untersucht (,PVA-Gesundheitsstrae)?
Wenn ja: Datum der Untersuchung:

7.8

Sind Sie durch einen Unfall (z.B Arbeitsunfall, Verkehrsunfall) oder eine Korperver-
letzung durch Fremdverschulden beeintrachtigt?

Wenn ja: Form PPS-200203:

[] wird nachgereicht

[ liegt bei

7.9

Leiden Sie an einer Berufskrankheit?

Wenn ja: Bescheid der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt (AUVA)
] wird nachgereicht

[ liegt bei

7.10

Beziehen Sie Pflegegeld oder haben Sie bereits Pflegegeld beantragt?
Wenn ja: Auszahlende Stelle:

7.11

Beantragen Sie wegen Pflegebedurftigkeit Pflegegeld?
Wenn ja: Form PPS-190102

] wird nachgereicht

[ liegt bei

8 Einkommen

(Auch b

ereits beantragte und noch nicht bezogene Leistungen anfiihren!)

ja—nein

8.1

Uben Sie eine selbstandige oder unselbstandige Erwerbstatigkeit aus?
Wenn ja:
Art der Tatigkeit: mtl. Einkommen:

0 O

8.2

Beziehen Sie Krankengeld ?
Wenn ja:
ausgezahlt von/beantragt bei:

8.3

Beziehen Sie Sozialhilfe bzw. Mindestsicherung ?
Wenn ja:
ausgezahlt von/beantragt bei:

8.4

Beziehen Sie eine Leistung aus der Kriegsopfer-, Heeresversorgung oder Opfer-
fursorge ?

Wenn ja:

ausgezahlt von/beantragt bei:

8.5

Beziehen Sie eine Leistung aus der Arbeitslosenversicherung  (insbesondere Pen-
sionsvorschuss)?

Wenn ja:

ausgezahlt von/beantragt bei:

8.6

Beziehen Sie eine weitere Pension oder eine Rente aus der Unfallversicherung ?

Wenn ja:
ausgezahlt von/beantragt bei:

8.7

Beziehen Sie eine auslandische Leistung (z. B. Rente)?

Wenn ja:
ausgezahlt von/beantragt bei:

Iy
s
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ja-— nein

8.8 Sind Sie oder waren Sie und/oder lhr (Ehe)Partner Eigentiimer land- und forstwirt- 0O O
schaftlich genutzter Grundstiicke  ?
Wenn ja:
Ausmalfd (ha/EHW):
Bewirtschaftungsweise:
Ehepakt vorhanden: [] ja [ nein

8.9 Beziehen Sie sonstige Einkinfte (z.B. Vermietung & Verpachtung, Leibrenten, Aus- 0O 0O
gedinge, Wohnrecht, Firmenpensionen, Unterhalt)?
Wenn ja:
Art der Einkinfte: mtl. Hohe:

8.10 Erzielt Inr (Ehe)Partner in- oder auslandische Einkiinfte?
Bei Pensionsbezug Kinderzuschuss bzw. Ausgleichszulage angeben. O [0
Wenn ja:
Einkommensquelle: Hoéhe:

9 Krankenversicherung

ja —nein

, : . . -
9.1 Sind Sie gesetzlich krankenversichert = 0O O

Wenn ja:
Anstalt:

9.2 Waren Sie im Ausland aufgrund einer Erwerbstatigkeit gesetzlich krankenversichert? 0 0O

Wenn ja:
Zeitraum von/bis:

10  Antragstellung durch eine andere Person

Ausfiillen, wenn die versicherte Person den Antrag nicht selbst stellt

Familienname(n) und Vorname(n)

Adresse — StralRe, Gasse, Platz, Hausnummer, Stiege, Stock, Tur

Postleitzahl Ort Telefonnummer

ICH BIN [] die mit der gesetzlichen Vertretung betraute Person? [] die bevolimachtigte  []
(Sachwalter(in), mit der Obsorge betraute Person, Person?
Vorsorgebevollméachtige(r), gewahlte(r), gesetzliche(r) oder
gerichtliche(r) Erwachsenenvertreter(in), Kurator(in)

2 Bitte Nachweis (iber die Vertretung beilegen, wenn diese dem Versicherungstrager noch nicht bekannt ist!

svs.at
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11  Erklarung zum Antrag auf MaRnahmen der beruflich  en Rehabilitation

Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben. Ich bin dartiber informiert, dass Leistungen, die auf Grund un-
richtiger oder unvollstéandiger Aussagen erbracht wurden, zuriickgezahlt werden mussen. Ferner, dass ich
Anderungen zu meinen Angaben (z.B. im Einkommen, in den Familienverhéltnissen, in der Adresse) inner-
halb von zwei Wochen , die Aufnahme einer Erwerbstatigkeit innerhalb von sieben Tagen der SVS bekannt
geben muss.

[] Information PPS-060114 ausgefolgt!

Ort und Datum Unterschrift

Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grund  verordnung betreffend die Verarbeitung Ihrer
personenbezogenen Daten finden Sie auf unserer Home  page unter svs.at/vvt.

Die Ubereinstimmung der
angegebenen Personaldaten Die Dokumente Die Dokumente
mit den vorgelegten liegen in Kopie bei  werden nachgereicht

Wird von der SVS ausgefiillt! : e
Dokumenten wird bestatigt.

Geburtsurkunde des/der Versicherten
Geburtsurkunde des (der) Kindes(r)

Heiratsurkunde

ooooo
ogoooo
ooooo

Zweitschrift
[ nicht ausgefolgt
[ ausgefolgt

Stempel und Unterschrift
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RehabilitationsmaBnahmen

FUR GEWERBETREIBEMDE UND NEUE SELESTANDIGE

Das Wichtigste im Uberblick

Wir treffen Vorsorge fur die Rehabilitation von

“ersicherten und Beziehern einer Erwerbsunfahig-

keitspension, deren Arbeitskraft infolge einer kir-

perlichen, geistigen cder psychischen Besintrachti-

gung herabgesunken ist.

Die Rehabilitaticn umfosst

= mmedizinische,

= berufliche und — soweit dies zur Ergdnzung er-
forderlich ist — auch

= sozigle MaBnahmmen.

Ziel der Rehabilitation ist es, lhre Leistumgstahig-
k=it in einem midglichst hohen Ausmal wisderher-
zustellzn.

Dwrch die medizinischen MaBnaohmen wird priméar

versucht, dos Jiel der Rehabilitation zu erreichen.

Diese schaffen die Voraussetzungen for eine beruf-

lche und wirtschaftliche Wisderesingliederung.

Zu den medizinischen MalBnahmen zahlen

= die stationdre Avfrahme in speziellen Rehabili-
taticnszentren,

= die ambulante Rehabilitotion wnd

= die VWersorgung mit orthopddischen Behelfen,
Prothesen und anderen Hilfsmitteln.

Dwurch die beruflichen MaBnohmen der Rehabilitoti-
on sollen Sie lhren friheren Beruf wieder ausiiben
kdnmen ocder in der Lage s=in, einen neven selbstan-
digen Beruf auszulben.

Berufliche MaBnahmen sind

= die Ausbildung, um die Erwerbsfahigkeit fir [h-
ren Beruf wiederherzustellen oder zu erhhen,

= die Ausbildung fir einen newen Beruf und

= Darlehen und/oder sonstige HilfsmaBnahmen,
urmn die Erwerbstotigkeit fortzusstzen

Die berufliche Rehabiltation wird in einem individuw-
el angepassten Zewrahmen erbracht. Wir fordern
Alktivitdten dieser Art, bis durch diess dos ange-
strebte Ziel erreicht werden kann.

Die sozialen MaBnaohmen der Rehabilitotion tragen
Ober die bereits genannmten Leistungen hinaus zur
Erreichung des Rehabiltationsziels bei. Das sind
b=ispielsweise Zuschibsse ader Darlehen.

Ubergangsgeld

Wiahrend stationdrer Rehobilitationsoufenthalte
ader eimer Auskildung leisten wir unter bestimmiten
Voroussetzungen ein Ubergangsgeld. Wir verwei-
sen dazu ouf den Fragebogen zur Feststellung des
Ubergangsgeldes. Anspruch auf eine Enwerbsunfi-
higkeitspension besteht wihrend der Rehabilitoti-
on nicht.

Rehabilitationsplan

Fur die beruflichen, medizinischen und sezialen
Malnaohmen erstellen wir gemeinsam mit lhnen ei-
nien Rehabilitationsplan. Dieser Plan enthalt neben
derm Ziel auch alle notwendigen MaBnahmen und
Ihren persdnlichen Rehabilitotionszetraum. Um
das Rehobilitationsziel zu erreichen, ist lhre Mitwir-
kung enorm wichtig. Sie sind sogar werpflichtet, an
der Eehabilitotion aktiv mitzuwirken. Tun Sie dies
nicht, kann die Zahlung des Ubergangsgeldes ein-
gestellt werden.

Bel Frogen zu allen Rehakbilitoticnsangelegenheiten wenden Sie sich bitte on das zustindige

SWS-Kundencenter.
Tel. 050 208 208, Mail: care@swvs.at

Infeklo==ar zu vinlar eiahtigen Tharar finden Sia en bdarnet ombar 5ot =5

Madaninhckar, Farcusgeser urd Yarleger: Sancleare cheruongsoratche der Selbatandigar, 1351 'Wiar, Wisdner Houpsstrale B4-B5 Tal. 350 508 &304

Harwtallur Dnsck - SYWE-HBiromanogamant GombH, Viian.

Crarrit: dim Tacetw: lsioter leabor blsban, varoobten sar oot sine Urtsrscheidung das Seschlschaa.
E~tepraoniands Begriffa geten im Sirra der Glecheshordurg gaschlsckzansotral.
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SOZIALVERSICHERUNGSANSTALT DER SELBSTANDIGEN
Tel. 050 808 808

Gemeinsam gesinder.

Wir erweitern fur Sie unser Dienstleistungsangebot. Wir wollen in Zukunft Ihre Anliegen noch unbi-
rokratischer und schneller erledigen und Sie rasch mit aktuellen Informationen versorgen. Der
Schutz Ihrer personlichen Daten ist uns dabei ein wichtiges Anliegen. Schicken Sie uns die Erklarung
auf der Ruckseite, damit wir unseren Service fir Sie in folgenden Bereichen optimieren kénnen:

vKommunikation per E-Mail
Vfmmer auf dem Laufenden mit dem SVS-Newsletter

VSicherheitsfragen bei Auskiinften

Kommunikation per E-Malil

Gerne beantworten wir in Zukunft IThre Anfragen und Antrage auch per E-Mail. Wollen Sie dieses
Angebot nutzen, dann geben Sie uns auf der Rickseite bitte lhre E-Mail-Adresse bekannt. Bitte
unterschreiben Sie die Einverstandniserklarung, legen Sie eine Kopie eines amtlichen Lichtbildaus-
weises bei (Reisepass, Personalausweis oder Fuhrerschein) und schicken Sie diese per Post oder
per E-Mail an lhre Landesstelle.

Immer auf dem Laufenden mit dem SVS-Newsletter

Mit dem SVS-Newsletter versorgt Sie die SVS mit topaktuellen Informationen aus lhrer Sozialversi-
cherung. Gesetzliche Neuerungen, neue Leistungen und Services, Veranstaltungen und vieles mehr
erfahren Sie rasch und aus erster Hand. Wenn Sie uns lhre E-Mail-Adresse bekannt geben und
diese Option wahlen, dann erhalten Sie kiinftig den SVS-Newsletter.

Sicherheitsfragen bei Auskinften

Datenschutz ist uns ein wichtiges Anliegen. Damit wir in Zukunft am Telefon oder bei Vorsprachen
die ldentitat besser prifen kénnen, beantworten Sie bitte die Sicherheitsfragen auf der Rickseite.
So sind Ihre personlichen Daten geschutzt. Bitte geben Sie uns auch eine Telefonnummer bekannt,
damit wir Sie im Fall der Félle telefonisch erreichen kdnnen.

Personliche Daten sicher einsehen mit der ID Austri  a

Mit den SVS-Onlineservices konnen Sie wichtige personliche Daten einsehen. So haben Sie Zugriff
auf Ihr Beitragskonto oder auf lhre Krankenversicherungsleistungen. Arztrechnungen kénnen Sie
online zur Vergutung einreichen. Nutzen Sie die SVS-Onlineservices mit der ID Austria. Nahere Infos
zu unseren Onlineservices: svs.at/Onlineservice .

Fur Fragen rufen Sie bitte 050 808 808

Bitte schicken Sie die Erklarung auf der Ruckseite unterschrieben an lhre
Landesstelle!

Bitte legen Sie eine Kopie eines amtlichen Lichtbi  Idausweises bei!

&3 svs.at
VS-120011



EINVERSTANDNISERKLARUNG

Personaldaten:

Bitte in Blockbuchstaben ausfiillen!

VSNR:

Titel/Familienname:

Vorname:

EINWILLIGUNG ZUM EMPFANG VON E-MAILS

E-Mail-Adresse:

Bitte in Blockbuchstaben ausfiillen!

Ich mdchte die Vorteile des E-Mail-Verkehrs mit der Sozialversicherungsanstalt der Selbstéandigen (SVS) nutzen und bin
mit der Ubermittlung der mich bzw. meine Kinder betreffenden personenbezogenen Daten auch per unverschliisselter
E-Mail an oben genannte E-Mail-Adresse einverstanden. Diese Einwilligung umfasst auch die Ubermittlung besonderer
Kategorien von Daten (z.B. Gesundheitsdaten) und kann jederzeit ohne Angabe von Grinden bei Ihrer zustandigen Lan-
desstelle schriftlich widerrufen werden. Bis zu einem allfalligen Widerruf bleibt die Ubermittlung per unverschliisselter E-

Mail rechtmafig.

Mir ist bewusst, dass der E-Mail-Verkehr kein absolut sicheres Kommunikationsmittel darstellt. Auf die von mir bekannt
gegebene E-Mail-Adresse habe nur ich bzw. ein von mir befugter Personenkreis Zugriff.

O ja
EINWILLIGUNG ZUM EMPFANG VON SVS-NEWSLETTER

[ nein

Ich méchte in Zukunft automatisch Uber aktuelle Neuerungen der SVS informiert werden

O ja

O nein

Sollten Sie keine weiteren Zusendungen wiinschen, kénnen Sie Ihr Newsletter-Abo unter svs.at jederzeit stornieren.

SICHERHEITSFRAGEN:
Bitte in Blockbuchstaben ausfiillen!

a) Vorname der Gromutter matterlicherseits:

b) Mein Lieblingssport:

c) Tier, das ich NICHT mag:

(Bitte beantworten Sie ALLE Sicherheitsfragen)

TELEFONNUMMER:

Bitte legen Sie eine Kopie eines amtlichen Lichthil

(Vorwahl / Rufnummer)

dausweises bei!

Unterschrift

Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grund
zogenen Daten finden Sie auf unserer Homepage unter

i
k<

W ¢ svs.at

Datum (TTMMJJJJ)

verordnung betreffend die Verarbeitung lhrer persone
svs.at/wwt.
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