HARLEY-DAVIDSONT
CHARITY-TOUR

ANSUCHEN AUF UNTERSTUTZUNG DURCH DEN HARLEY-DAVIDSON® CHARITY-FONDS

Bitte alle Felder ausfullen.

Antragstellerin:

Datum:

Telefon:

Betroffene/r:

E-Mail:

Geb. Datum:

Name der Mutter:

Name des Vaters:

Stralle und Hausnummer:

PLZ: Ort:

Telefon:

Insgesamt im Haushalt lebende Personen:

E-Mail:

Eltern leben im gemeinsamen Haushalt:
Bei getrenntem Haushalt, 2. Adresse

StraRe und Hausnummer:

Ja Nein
des Vaters[ ] der Mutter[ ]

PLZ: Ort.

Krankheit der/des Betroffenen:

Pflegestufe: gehbehindert[] nicht gehbehindert[]  Rollstuhl]  Bettlagrig[]

Dokumentiert mit beigelegten Befunden

von:

vom:

von:

vom:

von:

vom:

Bisherige Unterstiitzung durch den Harley-Davidson® Charity-Fonds erhalten:

am: far: €
am: far: €
am: far: €
am: far: €

Ansuchen fiir:

Gesamtkosten €

Begriindung:
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Belegt mit KV von: vom:

Unterstlitzung eingereicht bei:

Unterstltzungszusagen

von: iHv €
von: iHv €
von: iHv €
Offener Restbetrag €
Angesucht wird um Unterstiitzung in der Héhe von €

Einkommen monatlich: Einkommen Mutter NETTO

Einkommen Vater NETTO (nur bei gemeinsamen HH)

Kinderbeihilfe

Pflegegeld

sonstige Einkommen / Unterstitzungen NETTO

Mietbeihilfe

Sonstiges:

€
€
€
€
Alimente €
€
€
€
€
€

Summe Haushaltseinnahmen NETTO

Ausgaben monatlich: Miete

Kreditrate Haus

Kredit-/Leasingrate Auto

Therapie

€
€
€
€
sonstige Kreditraten €
€
€
€
€
€

Summe Ausgaben
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Dem ausgefiillten Antrag beizufligen sind:

e Befund/Arztbrief sowie Pflegebescheid

e Einkommensnachweis aller im Haushalt lebenden Personen (Haushaltseinkommen) inklusive aller
Zuschisse und Transferzahlungen

e Aufstellung aller monatlichen Ausgaben
¢ Kostenvoranschlag/Rechnung
e Zusicherungen/Ablehnungen durch Krankenkassen, Bundessozialamt und anderer Organisationen

Wir weisen darauf hin, dass eine Bezahlung erst dann erfolgen kann, wenn die Gesamtfinanzierung des von
Ihnen geplanten Vorhabens gesichert ist. Die Uberweisung des Betrages erfolgt erst nach Vorlage der
Gesamtrechnung (unter Auflistung der sonstigen Zuschiisse) direkt an die Lieferfirma, bzw. nach nachweislich
bezahlter Rechnung durch die/den Antragstellerin wird der zugesicherte Betrag direkt an die/den
Antragstellerin iberwiesen. Die Mittel des Harley-Davidson® Charity-Fonds sind nach den Kriterien der
Sparsamkeit, ZweckmaRigkeit und Wirtschaftlichkeit zu verwenden.

Ich/Wir versichern, dass ich/wir die Angaben nach bestem Wissen und Gewissen richtig und vollstandig
gemacht habe/n. Mir/ Uns ist bekannt, dass die Angaben Uberprift werden und dass unrichtige oder
unvollstandige Angaben die Riickforderung von bereits gewahrter Unterstlitzung durch den Harley-Davidson®
Charity-Fonds nach sich ziehen kdénnen. Eventuelle Zuschiisse zu dem oben Angefragten, die wir nach
Zuteilung der Unterstiitzung durch den Harley-Davidson® Charity-Fonds erhalte/n, werde/n ich/wir umgehend

per E-Mail an office@hdct.at melden.

Wir weisen auch darauf hin, dass Antrage nur bearbeitet werden, wenn sie auf
elektronischem Wege, per Email an antraege@hdct.at an den Harley-Davidson®
Charity-Fonds libermittelt werden.

Mit der/dem Antragstellerlin wird vereinbart und diese/r bestatigt dies ausdricklich mit ihrer/seiner Unterschrift,
dass samtliche Nutzungsrechte von Bild, Ton-, und Filmaufnahmen, welche gegebenenfalls im
Zusammenhang mit Spendenibergaben und/oder bei Durchfiihrung der Charity-Tour, im Zuge von
Veranstaltungen, bei Events oder sonstigen Aktivitidten des Harley-Davidson® Charity-Fonds von der/vom
Antragstellerin selbst, von nahestehenden Verwandten, bzw. von der/vom Beginstigten selbst angefertigt
werden, unentgeltlich, unbefristet und uneingeschrankt auf den Harley-Davidson® Charity-Fonds tibergehen und
diesem fir Verdffentlichungen aller Art zur Verfigung stehen. Diese Zustimmung kann von der/vom
Antragstellerin jederzeit schriftlich widerrufen werden.

Die/Der Antragstellerin stimmt mit seiner Unterschrift zu, dass Angaben die im Unterstitzungsantrag von
der/vom Antragstellerin gemacht wurden, an priifende Arztinnen und Gutachterlnnen weitergeleitet werden
durfen. Die/Der Antragstellerin stimmt mit ihrer/seiner Unterschrift zu, dass bezuglich des Antragsgegenstandes
vom Harley-Davidson® Charity-Fonds alternative Angebote eingeholt werden diirfen und fiir den Fall, dass diese
alternativen Angebote im selben Leistungsumfang fiir den Harley-Davidson® Charity-Fonds eine
Kostenreduktion ergeben zu bevorzugen sind, bzw. eine etwaige Unterstitzungsleistung durch den Fonds nur
auf dieser Kostenbasis erfolgen kann.

Ich/Wir erklare/n mich/uns ausdricklich damit einverstanden, dass die von mir/uns im Rahmen dieses Formulars
angegebenen personenbezogenen Daten zum Zweck der Bearbeitung dieses Antrags verarbeitet und an die
Partnerorganisation “Licht ins Dunkel" weitergegeben werden dirfen. Die Weitergabe erfolgt ausschliel3lich,
soweit dies fir die Prifung, Bearbeitung und Abwicklung dieses Antrags erforderlich ist.

Unterschrift d. Antragstellers /
Erziehungsberechtigten Ort, Datum
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