Anlage , Pflege*

Aufwendungen fur dauernde Pflege zum Beihilfeantrag der/des

Name, Vorname TT.MM.JJJJ
vom

1. Angaben zur Pflegeversicherung

In der privaten In der sozialen Pflegeversicherung
Versicherte Person Pflegeversicherung Mitglied Familienversichert Giber
Antragsteller (A) ] ]
Ehegatte/eingetragener Lebenspartner (E) [] ] L1 (A
Kind 1 O] O LA L1(E)
Kind 2 O O 1A L1(E)
2. Angaben zu Pflegeleistungen
Pflegebediirftige Person
Name, Vorname Pflegegrad
1|02 3|04 |5
Einstufungs- bzw. Bewilligungsbescheid der Pflegeversicherung [] liegt bei ] wird
(nur bei erstmaliger Beantragung von Beihilfe zu Pflegeleistungen oder nachgereicht
bei Anderungen erforderlich) [ liegt vor
Hausliche Pflege | Stationare Pflege Ambulante Wohngruppe Sonstige Leistungen
[ ] Pflegedienst |[_] Vollstationare ] Wohngruppenzuschlag ] Unterstiitzungs- und
Pflege Entlastungsleistungen
] Pflegeperson |[_] Kurzzeitpflege ] Wohnumfeldverbesserung | [] Ersatzpflege/Verhinderungspflege
] Kombination |[_] Tages-/Nachtpflege |[_] Anschubfinanzierung L]
Mitteilung der Pflegeversicherung tUber die Meldung zur Renten- L] liegt bei [] wird nachgereicht

versicherung der Pflegeperson (nur bei erstmaliger Beantragung
von Beihilfe zu Pflegeleistungen oder bei Anderungen erforderlich) | [] liegt vor

Bei hauslicher | Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift der Pflegeperson(en): | Dauer der Pflege (ggdf. je

Pflege durch Pflegeperson):
nicht erwerbs- Stunden/Woche
mafig tatige
Pflegeperso- Dauer der Pflege (Antragszeitraum) vom bis
nen Unterbrechung der Pflege wegen
[] Krankenhausaufenthalt der pflegebediirftigen Person vom bis
[] Stat. RehabilitationsmaRnahme der pflegebediirftigen Person | vom bis
[] Urlaub der pflegebediirftigen Person vom bis

[] Urlaub oder Erkrankung der Pflegeperson vom bis




Bei vollstatio- | Bei Beantragung von Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung bitte Nachweise tiber

narer Pflege die Bezlige, Renten usw. beifligen (Angaben lber die Beziige des Ehegatten/eingetragenen

Lebenspartners sind nur erforderlich, wenn dieser stationar gepflegt wird.)
(nur auszu- Antragsteller Ehegatte/eingetragener
fullen bei Lebenspartner
erstmaliger Dienst- und Versorgungsbezige
Antragstellung | (brutto, ohne sonstige variable € €
oder bei Ande- Bezligebestandteile)
rungen)

Renten aus der gesetzlichen

Rentenversicherung und aus einer € €

Alters- / Hinterbliebenenver-

sorgung

Arbeitsentgelt / Lohnersatzleistung € €
Pflegewohn- Wurde Pflegewohngeld beantragt? Bewilligung ab:
geld ! ] nein

Wurde das bezogene Wohngeld

bereits unmittelbar bei den M | B ) €

Investitionskosten beriicksichtigt? onatl. Betrag:

] ja ] nein
Bitte Bestatigung des Pflegeheims
beifiigen!

3. Antrag auf Zahlung eines Abschlags

Hiermit beantrage ich die Zahlung eines monatlichen Abschlags zu den zu erwartenden Kosten der / des

[Jstationare Pflege, [JWohngruppenzuschlags oder

[Jambulanten Pflege durch selbst beschaffte Pflegekrafte (Pflegepauschale).

Formular zurticksetzen Drucken
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