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MARKTGEMEINDE
I I M E LI(AM 4850 Timelkam | Pollheimerstrae 5
Tel.: 07672 /95105 | marktgemeinde@timelkam.at

MIT GESCHICHTE IN DIE ZUKUNFT. I I

Antrag auf Einbeziehung in die Aktion

ESSEN AUF RADERN

in der Marktgemeinde Timelkam

Daten des Antragstellers / der Antragstellerin

Familienname Vorname
akad. Grad: Geburtsdatum
aktuelle Anschrift Tel. Nr.
Familienstand

Angehdorige im Haushalt oder erreichbare Angehdorige

Familienname Vorname

aktuelle Anschrift Tel. Nr.

Begriindung des Antrages

Ich kann mich |vorijbergehend|/|dauerhaft| (nicht zutreffendes bitte streichen)

nicht selbst mit Essen versorgen, da / wahrend

o ich michin einem kdrperlichen und/oder geistig schlechten Zustand befinde oder aufgrund einer
Krankheit (arztliche Bestatigung liegt bei)

Genesung nach Krankenhausaufenthalt

Krankheit der pflegenden Angehérigen

Urlaub- bzw. Kuraufenthalt der pflegenden Angehérigen

Genesung nach Krankenhausaufenthalt

Genesung des Lebenspartners(in)

sozialer Hartefall (Prufung durch Gemeinde)

O O O O O O

Gewunschter Lieferbeginn: Gewunschte Dauer bis:
O bis auf Weiteres

Gewiinschte oder erforderliche Kost

0O Normalkost 0 Magen- und Gallendiat [0 Zuckerdiat

Zustellung

Die Zustellung erfolgt taglich in der Zeit zwischen 10 und 12.45 Uhr. Die Zustellreihenfolge/-route wird
von der Gemeinde in Absprache mit den Zustellern nach den Grundsatzen der Sparsamkeit, Zweck-
maligkeit, Rasch- und Einfachheit festgelegt. Die Teilnehmer kdnnen auf die konkrete Zustellzeit keinen
Einfluss nehmen und haben kein Anrecht auf die Zustellung zu einer bestimmten Uhrzeit.

Zusatzliche Erklarungen und Hinweise

Mir ist bekannt, dass auf die Leistung sozialer Dienste kein Rechtsanspruch besteht und eine
Einbeziehung in die Aktion ,Essen auf Radern” in die Marktgemeinde Timelkam nur dann maéglich ist,
wenn ich als Antragsteller(in) nicht in der Lage bin, mir ein Essen zuzubereiten oder anderweitig
zubereiten zu lassen. Fur den Fall des Bezuges des Dienstes verpflichte ich mich zur Zahlung des jeweils
gultigen Kostenbeitrages. Ich bin nétigenfalls mit einem Hausbesuch einverstanden, um die
Notwendigkeit abklaren zu kénnen.

Datum Unterschrift Antragsteller/in
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