
         Gewerkschaft Öffentlicher Dienst 
 Weingartshofstraße 2/5, 4020 Linz  

 Tel. 0732/654266-13 
 Fax: 0732/654266- 19 

 Homepage: www.goed-ooe.at; 
 E-mail: office@goed-ooe.at 

 
 
 

ANSUCHEN UM EINE FINANZIELLE UNTERSTÜTZUNG  
SOLIDARITÄTSAKTION 

 
 

NAME:  ___________________________________  Geburtsdatum: ___________ 

Privatadresse mit PLZ:________________________________________________ 

Tel. Nr.:_________________________ Email: _____________________________ 

Dienststelle:  _______________________________  Tel. Nr.:  ________________ 

Nettoeinkommen des Mitgliedes:  _______________  Mitgliedsnummer: _________ 

(Kopie d. Gehaltszettels bitte beilegen!)             Alleinverdiener:    o  ja          o  nein 

Netto – Familieneinkommen: _______________________ (falls kein Alleinverdiener) 

Bitte Geldinstitut und privates Konto angeben 

IBAN: A T                   
                                              LänderKZ     Prüfziffer               Bankleitzahl                                   Kontonummer 

 

Bank: _____________________________________________________________ 

Grund des Ansuchens: (vom Antragsteller auszufüllen!) 

(Bitte genaue Darstellung - Unterlagen in Kopie beilegen) 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Gesamtausgaben für den Unterstützungsfall: €______________________________ 

Kostenersatz: € ______________________________________________________ 

daher eigene Kosten: € ________________________________________________ 

 Unterschrift des Mitgliedes 

 

  

Nur von der Gewerkschaft auszufüllen 

 Gewerkschaftsmitglied seit:  _________________________  

 monatlicher Mitgliedsbeitrag:  ________________________  

 bisher erhaltene Unterstützungen:  ____________________  



 
Stellungnahme des Gewerkschaftsorgans (gewerkschaftlicher Betriebsausschuss; 

Landesleitung): 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Die Angaben des Antragstellers werden vollinhaltlich: 

bestätigt und unterstützt             können nicht unterstützt werden 

 

Name des Gewerkschaftsorgans:  _____________________________________  

 ________________________________________________________________  

Adresse:  ________________________________________________________  

Telefon:  _________________________________________________________  

 

_________________                                                              __________________ 

         Datum                                                                                  Unterschrift 
 

FINANZIELLE UNTERSTÜTZUNGEN BEI 
* Zahnsanierung des Mitgliedes € 35,-- mit mindestens  € 100,-- Rechnungsbetrag  
* Heilbehelfe und Sehbehelfe € 20,-- mit mindestens € 100,-- Rechnungsbetrag  
* Geburt von Kindern (€ 35,00 pro Kind) 

 
VERGABERICHTLINIEN – VORAUSSETZUNGEN FÜR EINE 
FINANZIELLE UNTERSTÜTZUNG  
 
* 1-jährige Mitgliedschaft zur Gewerkschaft mit Beitragswahrheit 
* Finanzielle Notlage 
* Unterstützung wird nur dem Mitglied gewährt (nicht für Angehörige) 
* Es ist nur ein Antrag pro Jahr möglich, max. 1 Jahr rückwirkend ab Anlassfall 
* Höchstbeitrag der jährlichen Unterstützung beträgt max. € 200,00 
 

KEINE FINANZIELLE UNTERSTÜTZUNGEN BEI 
* Erwerb von Eigentum und Kuren 
 
 
 


	Gewerkschaft Öffentlicher Dienst
	SOLIDARITÄTSAKTION


	NAME: 
	Geburtsdatum: 
	Privatadresse mit PLZ: 
	Tel Nr: 
	Email: 
	Dienststelle: 
	Tel Nr_2: 
	Nettoeinkommen des Mitgliedes: 
	Mitgliedsnummer: 
	Netto  Familieneinkommen: 
	Prüfziffer: 
	Bank: 
	Bitte genaue Darstellung Unterlagen in Kopie beilegen 1: 
	Bitte genaue Darstellung Unterlagen in Kopie beilegen 2: 
	Gesamtausgaben für den Unterstützungsfall €: 
	Kostenersatz €: 
	daher eigene Kosten €: 
	alleinverdiener: Off


