
 
 

 
ANTRAG AUF DAUERBETREUUNG IM WOHNSITZSTAAT 

 
Anspruch auf Sachleistungen aus der Krankenversicherung -  

Dauernder Aufenthalt in einem EU/EWR-Staat oder in der Schweiz 
 

Familienname Vorname Versicherungsnummer 

                  

 

Straße, Hausnummer:       Postleitzahl/Ort:        

Staat:       Telefon:       

 
Bitte nur ausfüllen, wenn Sie als Angehöriger eine Dauerbetreuung beantragen: 
 

Name der Versicherten Person VSNR dieser Person 
Verwandtschaftsverhält-

nis 

                  

 

Straße, Hausnummer:       Postleitzahl/Ort:        

Staat:       Telefon:       

 
Ich beantrage die Dauerbetreuung im Wohnsitzstaat bei folgendem Versicherungsträger:  
 

Vollständiger Name des ausländischen 
Versicherungsträgers 

Adresse 
Versicherungsnummer 

bei dem Träger 

                  

 
Ich erkläre: 
 

 Ich habe an der oben angeführten Adresse meinen Hauptwohnsitz. Dort befindet sich der Mittelpunkt 
meiner Lebensinteressen. 

 
Ich beachte: 
 

 Der Anspruch auf Sachleistungen im Wohnsitzstaat besteht nur, solange ich bei der SVS versichert bin. 

 Ich muss jede Änderung in meinen persönlichen Verhältnissen und jenen meiner Angehörigen innerhalb 
von zwei Wochen bei der SVS melden. Dazu zählen zum Beispiel die Verlegung des Wohnsitzes, oder 
der Beginn einer anderen Erwerbstätigkeit. 

 Unvollständige oder falsche Angaben haben rechtliche Auswirkungen. Zu Unrecht erhaltene Leistungen 
muss ich zurückzahlen. 

 
HINWEIS! 

Sie können sich wegen der Dauerbetreuung im Wohnsitzstaat auch direkt an den Versicherungsträger in Ihrem 
Wohnsitzstaat wenden. Dieser setzt sich dann mit uns in Verbindung. Dadurch wird das Anmeldeverfahren 
beschleunigt. 

 
 

        

Datum  Unterschrift 

Informationen zur Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nach Art. 13 Datenschutz-Grundverordnung fin-

den Sie auf unserer Homepage unter www.svs.at/vvt. 

http://www.svagw.at/vvt
sdurisova
Textfeld
Žiadosť o plnenie v zdravotnej poisťovni - trvalý pobyt v EU/EWR štáte alebo vo Švajčiarsku 

sdurisova
Textfeld
Priezvisko

sdurisova
Textfeld
Meno

sdurisova
Textfeld
Č. sociálneho poistenia (E-Card) 

sdurisova
Textfeld
Ulica, číslo domu

sdurisova
Textfeld
PSČ/Mesto

sdurisova
Textfeld
Štát

sdurisova
Textfeld
Túto časť vyplniť len v prípade ak je žiadateľom príbuzná osoba

sdurisova
Textfeld
Meno poistenej osoby

sdurisova
Textfeld
č. soc. poistenia tejto osoby

sdurisova
Textfeld
príbuzenský vzťah

sdurisova
Textfeld
Ulica, č. domu

sdurisova
Textfeld
PSČ/Mesto
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Textfeld
Štát
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Textfeld
Žiadam o prihlásenie do zdravotnej poisťovni v mojej domovskej krajine

sdurisova
Textfeld
Názov zdravotnej poisťovne

sdurisova
Textfeld
Adresa zdrav. poisťovne
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Textfeld
č. poistenca v príslušnej zdrav. poisťovni

sdurisova
Textfeld
Prehlasujem, že hore uvedená adresa je zhodná s mojím trvalým pobytom, kde je centrum mojích záujmov.

sdurisova
Textfeld
Nárok na plnenie zo zdrav. poistenia trvá len pokiaľ som poistená/ý v SVS.

sdurisova
Textfeld
Povinnosť do dvoch týždňov nahlásiť SVS zmeny v osobných pomeroch alebo v pomeroch príbuzných (nové pracovné miesto, zmena miesta pobytu a pod.

sdurisova
Textfeld
Neúplné a nesprávne údaje majú právne následky. Náklady za neprávom poberané plnenia musím zaplatiť späť.

sdurisova
Textfeld
S touto žiadosťou sa môžete obrátiť na poisťovňu vo Vašej domovskej krajine, ktorá nás bude kontaktovať. Tým sa urýchli proces prihlásenia.
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Textfeld
podpis

sdurisova
Textfeld
dátum



Herrn/Frau 
            
      

 

sdurisova
Textfeld
Informácie o spracovaní Vašich osobných údajov podľa článku 13 Verordnung o ochrane osobných údajov nájdete na stránke SVS: www.svs.at/vvt.


