Postadresse: AHV-IV-FAK
GERBERWEG 2, 9490 VADUZ

LIECHTENSTEINISCHE ALTERS-
UND HINTERLASSENENVERSICHERUNG

Telefon:  +423/238 16 16

Fax: +423/238 16 00
Internet:  www.ahv.li FAMILIENAUSGLEICHSKASSE
E-Mail: ahv@ahv.li

Anmeldung: Hilflosenentschadigung Minderjahrige

Ihre Anmeldung:
Danke fiir sorgsames Ausfillen

Guten Tag

Dieser Fragebogen ist fir die Anmeldung bestimmt. Wir kénnen lhren Antrag priifen, wenn er
vollstandig und genau ausgefullt ist. Fragen Sie bei Unklarheiten nach. Wir verlieren wertvolle Zeit,
wenn das Anmeldeformular nicht korrekt ausgeftillt ist oder Unterlagen fehlen.

Unsere Empfehlung zum Ausfillen:

1 Lesen Sie den Fragebogen zuerst in Ruhe durch.

2 Markieren Sie sich die Fragen, die Ihnen unklar sind.

3 Beachten Sie, dass es Antworten gibt, die Sie mit Unterlagen ergdnzen missen.
Stellen Sie diese Unterlagen zusammen, bevor Sie die Anmeldung ausfullen.

Drei Fragen nach dem Ausftillen der Anmeldung:

— Sind alle Fragen vollstéandig beantwortet?

— Ist der Fragebogen unterschrieben?

— Haben Sie alle erforderlichen Unterlagen beigelegt?

Sie kénnen diesen Fragebogen auch auf unserer Website www.ahv.li herunterladen.
Wenn Sie bei der Beantwortung Hilfe brauchen, rufen Sie uns einfach an.
Wir geben Ihnen gerne Auskunft.

Freundliche Grisse

Liechtensteinische AHV-IV-FAK
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http://www.ahv.li/

Anmeldung: Hilflosenentschadigung Minderjahrige

1. Personalien

1.1 Personliche Angaben

Name

auch Name als ledige Person

Vornamen

alle Vornamen, den Rufnamen bitte in Grossbuchstaben

QO weiblich QO mannlich

Geburtsdatum Versichertennummer (AHV)
TT, MM, 3333
Zivilstand seit

TT, MM, 3333

1.2 Gesetzlicher Wohnsitz mit genauer Adresse

Postleitzahl, Ort Strasse, Hausnummer

Telefonnummer E-Mail

Aktueller Aufenthaltsort (falls abweichend vom gesetzlichen Wohnsitz, z. B. Spital- oder Heimaufenthalt)
Name der Institution

Postleitzahl, Ort Strasse, Hausnummer

1.3 Sachwalterschaft

Besteht eine Sachwalterschaft?
Qja QOnein

Besteht eine Vormundschaft?

Qja Onein

Wenn ja, Name und Adresse des Sachwalters bzw. Vormundes

Legen Sie dieser Anmeldung eine Kopie der Ernennungsurkunde zur Sachwalterschaft/Vormundschaft und die Beschreibung der Pflichten und Aufgaben bei.
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1.4 Staatsangehdorigkeit

Liechtensteiner Blirgerinnen und Blrger
Heimatgemeinde

Liechtensteiner Birgerrecht seit

Auslandische Staatsangehorige

Staatsangehorigkeit

TT, MM, JJJJ

Datum der Einreise in Liechtenstein

2. Personalien der Eltern

TT, MM, JJJJ

2.1 Mutter
2.1.1 Persdnliche Angaben

Name

auch Name als ledige Person

Vornamen

alle Vornamen, den Rufnamen bitte in Grossbuchstaben

Geburtsdatum Versichertennummer
TT, MM, J33J
Zivilstand allfalliges Todesdatum

2.1.2 Gesetzlicher Wohnsitz mit genauer Adresse

Postleitzahl, Ort

TT, MM, JJJJ

Strasse, Hausnummer

Telefonnummer

E-Mail

2.1.3 Staatsangehorigkeit

Heimat fur Liechtensteiner Burgerinnen
Heimatgemeinde

Liechtensteiner Birgerrecht seit

Heimat fur auslandische Staatsangehdrige

Staatsangehérigkeit

TT, MM, JJJJ

Datum der Einreise in Liechtenstein
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2.2 Vater
2.2.1 Personliche Angaben

Name

auch Name als ledige Person

Vornamen

alle Vornamen, den Rufnamen bitte in Grossbuchstaben

Geburtsdatum Versichertennummer

TT, MM, JJJJ

Zivilstand allfalliges Todesdatum
TT, MM, JJ33J

2.2.2 Gesetzlicher Wohnsitz mit genauer Adresse

Postleitzahl, Ort Strasse, Hausnummer

Telefonnummer E-Mail

2.2.3 Staatsangehorigkeit

Heimat fur Liechtensteiner Burgerinnen
Heimatgemeinde/ Liechtensteiner Blrgerrecht seit

TT, MM, JJJ3J

Heimat fur auslandische Staatsangehdrige

Staatsangehdrigkeit Datum der Einreise in Liechtenstein

TT, MM, JJJJ

2.3 Sorgerecht

Bei getrennt lebenden oder geschiedenen Eltern: Wem steht das elterliche Sorgerecht zu?

Bitte legen Sie eine Kopie der Sorgerechtsregelung bei.

O gemeinsam O Mutter O Vater
Bei unverheirateten Eltern oder bei gemeinsamem Sorgerecht: Wer soll als Korrespondenzempfanger vermerkt werden?

O Mutter QO Vater

3. Allgemeine Angaben

3.1 Frihere Anmeldungen

Wurde fur Ihr Kind bereits einmal eine Anmeldung zum Bezug von Leistungen der Invalidenversicherung eingereicht?
QOja QOnein

Wenn ja, fir welche Leistung und bei welcher IV-Stelle?
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4. Angaben zur gesundheitlichen Beeintrachtigung

4.1 Ndhere Angaben zur Art der gesundheitlichen Beeintréchtigung

Seit wann besteht die gesundheitliche Beeintrachtigung?

4.2 Unfall oder Schadenereignis

Die gesundheitliche Beeintrachtigung ist ganz oder teilweise zurtickzufiuihren auf:
O einen Unfall (z. B. Strassenverkehr, Auslibung beruflicher oder sportlicher Aktivitat, Gewaltdelikt, usw.)
[ ein anderes Schadenereignis (z. B. mégliche arztliche Sorgfaltspflichtverletzung, Infekt in einem Spital, Schadigung durch

Tiere, durch Produkte, Suizidversuch, usw.)
[ eine Krankheit

Ergénzende Bemerkungen zum Ereignis

4.3 Arzt, Spital oder Pflegeheim

Bitte geben Sie uns hier lhren Hausarzt sowie weitere behandelnde Arzte, Spitaler oder Pflegeheime an.

Name und Adresse

Fachrichtung

Fir welche Leiden?

In Behandlung von

In Behandlung bis

TT, MM, JJJJ

Name und Adresse

TT, MM, JJJJ

Fachrichtung

Fur welche Leiden?

In Behandlung von

In Behandlung bis

TT, MM, JJJJ
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5. Angaben zur Hilflosigkeit

5.1 AlltaglicheLebensverrichtungen

Ist Ihr Kind bei den folgenden alltéglichen Verrichtungen wegen Hilflosigkeit und trotz Hilfsmitteln regelméssig in erheblicher Weise
auf die direkte (physische) oder indirekte (Anweisungen) Hilfe Dritter angewiesen? Bitte beschreiben Sie die Art der Dritthilfe
maoglichst konkret. Zudem mussen wir wissen, seit wann (Monat/Jahr) und wie oft pro Tag bzw. pro Woche die Hilfe notwendig ist.

Ankleiden/Auskleiden
Oja Onein

seit (Monat/Jahr) Art und Haufigkeit der Hilfe (genaue Beschreibung)

Aufstehen/Absitzen/Abliegen
Oja Qnein

seit (Monat/Jahr) Art und Haufigkeit der Hilfe (genaue Beschreibung)

Essen (Nahrung zerkleinern/Nahrung zum Mund fiihren)
Qja Onein

seit (Monat/Jahr) Art und Haufigkeit der Hilfe (genaue Beschreibung)

Korperpflege (Waschen, Kimmen, Rasieren, Baden/Duschen)
QOja Onein

seit (Monat/Jahr) Art und Haufigkeit der Hilfe (genaue Beschreibung)

Verrichten der Notdurft (Reinigung nach Toilettengang, Ordnen der Kleider nach Toilettengang, Katheterisierung oder &hnliches)

QOja QOnein

seit (Monat/Jahr) Art und Haufigkeit der Hilfe (genaue Beschreibung)

Fortbewegung/Pflege gesellschaftlicher Kontakte (in der Wohnung/im Freien)

Oja QOnein

seit (Monat/Jahr) Art und Haufigkeit der Hilfe (genaue Beschreibung)

5.2 Hilfeleistung

Von wem wurde/wird die Hilfe geleistet (vor bzw. nach Spital- oder Heimeintritt)?
Name/Institution

Postleitzahl, Ort Strasse, Hausnummer

5.3 Dauernde Hilfe
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Bendtigt Ihr Kind medizinisch-pflegerische Hilfe (beispielsweise tagliches Verabreichen von Medikamenten, Wechseln von
Bandagen usw.)?

Oja QOnein

Wenn ja, in welcher Form und in welchen Bereichen?

Seit wann besteht die Pflegebedurftigkeit in diesem Umfang?

MM, JJ3J

5.4 Personliche Uberwachung

Ist es mdglich das Kind fir mindestens ein bis zwei Stunden wahrend des Tages alleine zu lassen?
Oja Qnein

Wenn nein, bitte begriinden:

Seit wann besteht die Pflegebedurftigkeit in diesem Umfang?

MM, JJJ3J

Wer besorgt die Uberwachung?
Name/Institution

Postleitzahl, Ort Strasse, Hausnummer

5.5 Hilfsmittel

Sind Hilfsmittel vorhanden?
Oja Onein

Wenn ja, welche?

6. Zahlungsverbindung

O Bankkonto O Postkonto

lautend auf

Name/Vorname

IBAN

Name und Adresse der Bank
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7. Erméachtigung zur Einholung von Auskiinften

Mit der Unterzeichnung dieses Formulars ermachtigt die versicherte Person oder deren Vertreter alle in Betracht fallenden
Personen und Stellen, also namentlich Arzte, medizinische Hilfspersonen, Spitéler, Heilanstalten, Krankenkassen, éffentliche
und private Versicherungen, Amtsstellen sowie private Fursorgeeinrichtungen, Arbeitgeber, den zustédndigen Stellen der Alters-,
Hinterlassenen- und Invalidenversicherung und von diesen beauftrage Personen (Casemanager) die fur die Abklarung des
Anspruchs und die Prifung der Leistungsberechtigung der versicherte Person und fir die Durchfihrung des Rickgriffs auf
Dritte, gegen die der versicherten Person aus diesem Versicherungsfall Schadenersatzanspriche zustehen kénnen,
erforderlichen Auskiinfte zu geben.

8. Unterschrift/Beilagen

Der/die Unterzeichnende bestéatigt, samtliche Angaben in diesem Formular und den dazugehérenden Anlagen wahrheitsgetreu und
vollstéandig erteilt zu haben.

Datum

Unterschrift des gesetzlichen Vertreters/der Vertreterin der versicherten Person

Bemerkungen

Der Anmeldung sind beizulegen:

[ Kopie eines amtlichen Personalausweises (z. B. Geburtsschein, Familienbtichlein, Meldebestatigung), aus dem die Personalien
aller in dieser Anmeldung genannten Personen ersichtlich sind

[ Fur auslandische Staatsangehorige: Kopien des Auslanderausweises der versicherten Person sowie der Eltern

Gegebenenfalls sind beizulegen:

O Ernennungsurkunde und die Beschreibung der Pflichten und Aufgaben zur Sachwalterschaft/Vormundschaft, Eintritts- oder
Austrittsbericht bei Heimbewohnern, Arztzeugnisse, Sorgerechtsregelung

Bitte heften Sie die Dokumente nicht zusammen
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9. Einreichungsstelle

Die Anmeldung ist Invalidenversicherung, Gerberweg 2, 9490 Vaduz, zuzustellen.

Datenschutzhinweis: Informationen nach Art. 13 der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) betreffend die Verarbeitung lhrer
personenbezogener Daten finden Sie auf unserer Webseite unter www.ahv.li/datenschutz
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