
Schießstattstraße 59, 4048 Puchenau/Linz 
T. +43 (0) 650 991 68 93, F. +43 (0) 732 222 658 
office@cystischefibrose.info, www.cystischefibrose.info

Informationen zum Zuschuss  
für herausfordernde Situationen  
(ehemals Notzuschuss)

Wer kann den Zuschuss für herausfordende Situationen beantragen?
  Mitglieder der CF Hilfe OÖ 
  CF-betroffene Personen 

Wofür kann der Zuschuss beantragt werden?
  Für verschiedenste Arten von Notsituationen, z. B. Heizkosten, Essen, Begräbnis, ...

Höhe des Zuschusses 
  Der Vorstand der CF Hilfe OÖ entscheidet mit Vorstandsbeschluss, ob und in welcher Höhe ein  
 Zuschuss (Geld oder Gutscheine) gewährt wird.

Ablauf der Antragsstellung
   Antragstellung mit Antragsformular (samt Unterlagen), per Mail oder Post an die CF Hilfe OÖ
   Der Vorstand der CF Hilfe OÖ entscheidet mit Vorstandbeschluss, ob und in welcher Höhe

	 ein Zuschuss gewährt wird. Es besteht kein Rechtsanspruch auf einen Zuschuss für
	 herausfordende Situationen.

   Es kann der Nachweis der Bedürftigkeit bzw. das Vorlegen von Rechnungen eingefordert werden.
   Rückmeldung an den/die Antragsteller:in erfolgt innerhalb von 2 Wochen

Wenn Sie Fragen zum Antrag haben: office@cystischefibrose.info, 0650 991 68 93

Antrag per Mail oder Post an die CF Hilfe OÖ: office@cystischefibrose.info oder 
CF Hilfe OÖ, Schießstattstraße 59, 4048 Puchenau.

Cystische Fibrose Hilfe OÖ  |  IBAN: AT04 3408 0000 0192 0784  |  BIC: RZOOAT2L080  |  Raiffeisenbank Ennstal
ZVR 335169694 | Wir sind spendenbegünstigt - Namen und Geburtsdatum angeben - für Firmen: SO 2142



Ansuchen Zuschuss für herausfordende Situationen 
(ehemals Notzuschuss)

Antragstellerin/Antragsteller: 

Name 

Adresse 

Telefon

E-Mail 

Angaben zur herausfordende Situsationen 
(Wofür brauche ich Unterstützung?)

Bei welchen Stellen wurde noch um Unterstützung angesucht?

Wenn ja, wurde bereits Unterstützung gewährt und in welcher Höhe?

Bankverbindung: 

Kontoinhaber:in 					           Bank

IBAN           					                      BIC

Beigelegte Belege:
Belegnummer Verwendungsnachweis Höhe Kosten
z.B. Beleg 1 Kostenvoranschlag 500 Euro

Datum  			   Unterschrift (Ausdruck bitte handschriftlich unterzeichnen)

Cystische Fibrose Hilfe OÖ  
Schießstattstraße 59
4048 Puchenau/Linz

 Formular Seite 1
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