‘ Za Zaznamek o prejemu |

Finanzamt Osterreich ) - . o

Namig: To izjavo lahko izpolnite in
Postfach 260 vloZite tudi v nepapirni obliki prek portala
1000 Wien FinanzOnline (bmf.gv.at) — kadarkoli in
brez posebne programske opreme.

Priloga L 1ab za 2024

k obrazcu L 1 ali E 1 za izredne obremenitve

Kako pravilno izpolnite ta obrazec? - Izpolniti morate vsa krepko obrobljena polja
- Vse navedbe morajo biti resnicne. - Veljavne tocke prekrizajte L ) .
- Ppigite z VELIKIMI TISKANIMI CRKAMI in samo s &mno ali - V tej izjavi je dovoljena tudi uporaba jezika priznane etnicne

modro barvo - polja z zneski izpolnite v evrih in centih skupine

Dodatne informacije so na voljo tudi v publikaciji Steuerbuch 2025 (bmf.gv.at) in v Pomoci pri izpolnjevan@
1. Podatki o osebi

1.1 10-mestna Stevilka socialnega zavarovanja 1.3 Datum rojstv: ni Stevilke
kot na e-kartici 1.2 Davéna Stevilka 1) socialnega za nja, vedno izpolnite)
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Izredne obremenitve z lastnim delezem (zmanjsane za prejeta povradila ali
placila)
2.1 Stroski zdravljenja (vkl. z zobno protetiko)

2.2 Pogrebni stroski (Ce niso kriti iz: premoZenja, zavarovalnih dajatev, neo niﬁ‘
povracil delodajalca, prenosa premoZenja v zadnjih 7 letih pred smrtj
za o0s

2.3 Zdraviliski stroski po odbitku sorazmernega gospodinjskega W& O

(polni penzion) v visini 5,23 evra dnevno e? lé ‘ 734
2.4 Druge izredne obremenitve, ki niso zajete v tockah @3 é 735
Izredne obremenitve brez lastnega deleza oﬁ o

2.5 Skoda po elementarni nesreti (zmanjsa a2 prejeta p ila ali placila) 475
Izredna obremenitev od stopnje invalidnosti = . . . 2
25 % ali ob prejemaniju dodatka za 'ﬁ ) osilka/prosilec Partnerica/partner 2)
2.6  Vlagam zahtevek za olajSav Stopnja invalidnosti 3) Stopnja invalidnosti 3)
(pogoj: vsaj 25 % invali
manja dodatka za po,
brez uveljavljanja d# g % %
invalidnosti (Stevil¢ni,oznaki 439/448
2.7 Vlagam zahte a pavm olajsavo za | | Sladkorna bolezen, tuberkuloza, | | Sladkorna bolezen, tuberkuloza,
dietno pref@yfo zar ednje bolezni celiakija, aids celiakija, aids
(pogoj: inva vsaj 25 %, od
= tega % od| invalidnost, zaradi | | Obolenja Zol&a, jeter in ledvic | | Obolenja Zol&a, jeter in ledvic
= kate otri jeta): . . . .
o D Obolenje zelodca, druga notranja D Obolenje zelodca, druga notranja
"é obolenja obolenja
a

2.$ejem%10datka za nego, dodatka za slepe Zadetek Konec Zadetek Konec

ali d& enarnega prejemka v zvezi z nego
(Napotek: Ob celoletnem prejemanju ne
obstaja pravica do olajsave za invalidnost v
skladu s tocko 2.6)

2.9 Vlagam zahtevek za pavSalno olajsavo za
motorno vozilo, ki je registrirano na invalidno
osebo. Obstaja omejena mobilnost ali dokument D da D da
v skladu s ¢l. 29b StVO 1960.

do 2024 do 2024

%

Bundesministerium

Finanzen

1)V prilogi k obrazcu L 1 ne smete izpolniti polja 1.2.

2) Partnerica/partner sta zakonca, registrirana partnerja. Nadalje zunajzakonska partnerica/partner z vsaj enim otrokom, za katerega je
bil vsaj sedem mesecev prejeman otroski dodatek (odst. 3 Clena 106 EStG 1988). V nadaljevanju — Ce ni navedeno drugale - sta navedena
kot ,partnerica/partner”.

3)  Na voljo je invalidska izkaznica ali odloéba o stopnji invalidnosti, ki jo je na zahtevo treba predioZiti finanénemu uradu.
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‘ Izredna obremenitev od stopnje invalidnosti
25 9% ali ob prejemanju dodatka za nego

Prosilka/prosilec Partnerica/partner

2.10

Uveljavljam dokazljive stroske taksi prevoza
zaradi ugotovljene omejene mobilnosti in ni
motornega vozila, ki bi bilo registrirano na
invalidno osebo.

2.11

Uveljavljam neredne izdatke za pripomocke, kot
so na primer invalidski voziCek, slusni aparat,
pripomocki za slepe, ali stroske za zdravljenje,
kot so stroski zdravnika, zdravil.

Odstel/a sem vsa prejeta povracila
stroskov.

Dejanski stroski na podlagi invalidnosti

Prosilka/prosilec Partnerica/partner (

2.12

Namesto pavsalne olajSave za invalidnost
uveljavljam dejanske izdatke, na primer stroske
za negovalni dom. Odstel/a sem denarne
prejemke v zvezi z nego in sorazmerni
prihranek gospodinjstva v visini 156,96
evrov mesecno.

Upostevajte: Ce uveljavljate dejanske stroske invalidnosti, ne vnasajte ni¢esar pod tockami 2.6, 2.7, 2%
primeru je treba izracunati posamezne pozicije in vnesti konéno vsoto pod Stevilcno oznako 439 ali @ C
olajsave za dietno prehrano ali za avtomobil zaradi omejene mobilnosti ali izkaznice v skladu s Cl.

upostevati v izracunu.
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Napotki
Originalni dokumenti in dokazila

dodatnih dokumentov kot dokazila.

Originalne dokumente in dokazila hranite vsaj 7 let za namene morebitnega preveljar@aj séavo nam ne posredujte nobenih

Izjava o pravilnosti in popolnosti

S svojim podpisom potrjujem, da so vse navedbe resniCne. Seznanjen/a senig& @a ali nepopolne navedbe kaznive.

Davcno zastopanje (ime, naslov, telefonska Stevilka)

S

Datum, podpis

L 1ab-SI-2024
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