Gewerkschaft Offentlicher Dienst 0O
M IT 4020 Linz, Volksgartenstrale 34/5
Tel.: 0732/654266-0 E-Mail: ooe@goed.at Internet: ooe.goed.at

SICHERHEIT ZVR-Nummer: 576439352 www.oegb.at/datenschutz

Antrag auf

[ X )
Zuschuss fur Heilbehelfe G O D m

Name des Mitgliedes: ..o e

Dienststelle: ...
Nettoeinkommen des Mitglieds: ...t i
Kopie des Gehaltszettels bitte beilegen!  Alleinverdiener jaD nein

Netto-Familieneinkommen ....................ceies (falls kein Alleinverdiener)

Bitte privates Konto angeben:
IBAN: AT _

Art des Heilbehelfes:
(Bitte Kopie der Rechnungen beilegen)

Gesamtausgaben fur den Unterstltzungsfall: € ...,
Kostenersatz Krankenkasse/Versicherungen/Sonstige: € ...,

daher eigene KoSten: € .. ... i

Unterschrift des Gewerkschaftsmitgliedes


mailto:ooe@goed.at
http://www.goed-ooe.at/
http://www.oegb.at/datenschutz

Gewerkschaft Offentlicher Dienst 0O
M IT 4020 Linz, Volksgartenstrale 34/5
Tel.: 0732/654266-0 E-Mail: ooe@goed.at Internet: ooe.goed.at

SICHERHEIT ZVR-Nummer: 576439352 www.oegb.at/datenschutz

Name ihrer/ihres Gewerkschaftsfunktionarin/funktionars: ............cooeeevveeeennn...

Adresse/ T elelON: oo

VERGABERICHTLINIEN:

e Selbstbehalt fir Heilbehelfe € 350,-- (Zahnsanierung, Brille, Horgerate, etc...)

¢ Mitgliedschaft zur Gewerkschaft

e Unterstiitzung wird nur dem Mitglied gewahrt

¢ Nur ein Antrag pro Jahr moglich, max. 1 Jahr riickwirkend ab Anlassfall
Nur von der Gewerkschaftsmitglied seit: ............cccooiiiiiiiiin
Gewerkschaft monatlicher Mitgliedsbeitrag: ..............coooii
auszufillen: bisher erhaltene Unterstitzung: ..........cccoooviiiiiininnininnn.

Die GOD wird die in diesem Antrag enthaltenen Daten zum Zwecke der Abwicklung verarbeiten. Weitere
Informationen zum Datenschutz sind unter www.oegb.at/datenschutz ersichtlich.
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