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MITTEILUNGSBLATT \\\\;_\
Gemeinde OSSIACH

Tel.: 04243 2246 Fax: 04243 2246-400 E-Mail: ossiach@ktn.gde.at Homepage: www.ossiach.gv.at

HEIZKOSTENZUSCHUSS

Gemal 8§ 34 des Karntner Mindestsicherungsgesetzes — K-MSG, LGBI.
Nr. 15/2007 kann Hilfesuchenden einmal jahrlich auf Antrag eine
Sprec Forderung zur Deckung auf3erordentlicher Belastungen vom Land als
Trager von Privatrechten gewahrt werden.

Einkommensgrenze

monatl. EURO
Heizkostenzuschuss in Hohe von € 180,00
Bei Alleinstehenden/Alleinerziehern € 863,04
Wasse Bei Haushaltsgemeinschaften von zwei Personen € 1.294,55
Zuschlag fur jede weitere Person € 133,17
Heizkostenzuschuss in Hohe von € 110,00
NN Bei Alleinstehenden/Alleinerziehern € 1.071,38
g@é\\\}}\\\ Bei Haushaltsgemeinschaften von zwei Personen € 1.473,15
\’K\\Q\\* Zuschlag fir jede weitere Person € 133,17
Die Einkommensgrenzen sind Nettobetrage.
Es ist von der Einkommenssituation bei Antragstellung auszugehen.
Seitd Sonderzahlungen sind bei der Ermittlung der Einkommensgrenzen nicht

zu berlcksichtigen. Innerhalb einer Haushaltsgemeinschaft sind alle
Einklnfte zusammenzurechnen.

Antragsfrist: ab sofort bis 25.02.2019

SPRECHSTUNDEN DR. POLANEC

Die Sprechstunden von Herrn Dr. Polanec finden

ab 10. Oktober 2018 wiederum jeden Mittwoch um
14.30 Uhr

im Tourismus-und Blrgerservicezentrum statt.
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WASSERZAHLER

Fur die Endabrechnung 2018 bendtigen wir lhren Zahlerstand. Wir ersuchen Sie
hoflichst, uns bis

spatestens 9. November 2018

die Daten lhres Wasserzahlers entweder telefonisch (04243/2246-210), per Fax
(04243/2246-400), per E-Mail (karin.weger@ktn.gde.at), auf dem Formular unserer
Homepage (www.ossiach.gv.at) unter Verwaltung/ Wasserzéhler oder mittels
beiliegendem Formular bekanntzugeben.

Wir bedanken uns im Voraus fur lhr Bemihen und lhre Hilfe.

AAIES S,

Hauptzahler: Hauptzahler:

Zahlernummer:

Endstand:

Ablesedatum:

Subzahler: Subzéahler:
Zahlernummer:
Endstand:
Ablesedatum:
Datum....................... Unterschrift.......cooeoeee e,
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GRIPPESCHUTZIMPFUNG

Die Gemeinde Ossiach teilt mit, dass am

Mittwoch, dem 17. Oktober 2018

um 9.00 Uhr in der Volksschule Ossiach

die Mdglichkeit zur Grippeschutzimpfung besteht. Die Kosten fur die Impfung betragen
inklusive Impfstoff und Impfung € 14,00.

Die Grippe ist eine Virusinfektion, die jede Altersgruppe treffen kann. Sie verursacht
Fieber, Schuttelfrost, Husten und Muskelschmerzen. In der Regel verlauft die Grippe
mild, es kann aber auch zu schweren Krankheitsverlaufen und zu Todesfallen kommen.

Die Impfung dient der Vorbeugung und dem Schutz vor der echten Virusgrippe.
Sie ist jedem, der sich schitzen will, zu empfehlen.

IMPESCHUTZ

Die Impfung soll wegen der grofRen Verdnderungsfreudigkeit des Virus jahrlich erneuert
werden. Der Impfschutz wird in der Regel innerhalb von 2 bis 3 Wochen nach der
Impfung erreicht, ist individuell unterschiedlich und betragt im Allgemeinen jedoch
zumindest 6 bis 12 Monate. Bei abgeschwéachter korperlicher Abwehr kann der Impferfolg
beeintrachtigt sein.

Die Impfung ist auch wéahrend der Grippesaison noch sinnvoll, solange der Impfling
noch nicht angesteckt worden ist bzw. selbst noch keine Krankheitszeichen aufweist.

Aus organisatorischen Griinden bitten wir Sie, die beiliegende Einverstandniserklarung
vollstandig auszufillen und zur Impfung mitzubringen.

Nebenwirkungen sollen in jedem Fall dem Impfarzt/der Impfarztin oder dem
Gesundheitsamt gemeldet werden!

Gr//ppe

Schutzimpfung
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LAND = KARNTEN

Sanitatsdirektion
Einwilligung zur Grippeschutzimpfung

Vor- und Familienname des Impflings: manallch: wellglch:
Vers.-Nr und Geburtsdatum It. E-Card:
Sozialversichert bei: T T MM J J
Bei Kindern: Name der / des Erziehungsberechtigten:
Adresse: (Stra8e, Hausnummer, PLZ, Ort)
Bitte beantworten Sie die nachstehenden Fragen sorgfiltig! Zutreffendes ankreuzen [X]
1. Haben Sie in den letzten 7 Tagen Anzeichen einer Krankheit bemerkt? Qja Q nein
WO WO o e s R e S B S i A Ry
2. Ist beim Impfiing eine Allergie bekannt, - speziell gegen Hihnereiweil3,
Neomycin, Formaldehyd oder Octoxynol-97? (in Spuren enthalten in Vaxigrip ® )? Wenn ja, welche? Qja Q nein

3. Besteht bei der zu impfenden Person eine chronische Erkrankung z.B. angeborene oder erworbene Immunschwache,
Krebs, Autoimmunerkrankung, Blutgerinnungsstérungen, chronisch entziindliche Erkrankungen des Gehimns

oder Ruckenmarks, epileptische Anfalle? Qja Q nein
WENN JB, WEICHE? ...ttt sttt esss e es s as s et s s sss s s s e s essaes e e b essenesanesnsssaeaesnssses
4. Nimmt die zu impfende Person regeimaRig Medikamente ein? Qija O nein

z. B. zur Blutverdiinnung, Cortison, Zytostatika, andere: ..............c..ccuermerurcsmreerescesacsnsserassasaesas
5. Hatte die zu impfende Person bereits einmal nach einer Impfung Beschwerden oder Nebenwirkungen

(mit Ausnahme von leichten Lokalreaktionen wie Rotung, Schwellung, Schmerzen an der Stichstelle oder leichtes Fieber)? Q ja Q nein
6. Hat die zu impfende Person in den letzten 4 Wochen eine andere Impfung erhalten? Qja J nein
VNN 0 W P i s e R S R e e SR o s AP S i
7. Hat die zu impfende Person in den letzten 3 Monaten Blut, Blutprodukte oder Inmunglobuline erhalten? Qja Q nein
8. Bekommt die zu impfende Person derzeit eine Chemo- und/oder Bestrahlungstherapie? Qja Q nein
9. Musste sich die zu impfende Person vor kurzem einer eingreifenden Behandlung (z.B. Operation) unterziehen? Qja Q nein
10. Ist die zu impfende Person schwanger? (In diesem Fall ist die Impfung besonders empfohlen!) Qja Q nein

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die Gebrauchsinformation zur Grippeschutzimpfung sorgféltig gelesen
und verstanden habe. Ich hatte dort die Mdglichkeit mich tber die Zusammensetzung des Impfstoffes, (iber mogliche
Kontraindikationen/Gegenanzeigen zur Verabreichung und Nebenwirkungen des Impfstoffes zu informieren.

Ich bin Uber Nutzen und Risiko der Impfung ausreichend aufgeklart und bendtige daher kein weiteres personliches
Gesprach. Ich bin mit der Durchfiihrung der Schutzimpfung sowie der elektronischen Erfassung der Daten zwecks
Verrechnung und Dokumentation einverstanden. Die Daten dirfen im Rahmen der medizinischen Betreuung
weitergegeben werden.

Wenn Sie die Méglichkeit eines Gesprédches mit der Impférztin/dem Impfarzt in Anspruch nehmen méchten, ersuchen
wir Sie, die Einverstéandniserkldrung erst nach erfolgtem Gespréch zu unterzeichnen.

Wenn Sie mit der Impfung NICHT einverstanden sind oder eine zusétzliche Aufkidrung benétigen, so unterzeichnen
Sie diese Einverstédndniserkldrung bitte NICHT.

Verwendeter Impfstoff: X Vaxigrip tetra O,

Datum Unterschrift

Bei unmiindigen Minderjahrigen (Kinder vor Vollendung des 14. Lebensjahres) ist die Einwilligung der gesetzlichen Vertretung der
zu impfenden Person einzuholen. Jugendliche miissen selbst einwilligen, wenn sie die Einsichtsfahigkeit und Urteilsfahigkeit
besitzen.

September 2018 www.ktn.gv.at/impfen
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