(Versicherte/r)

(Versicherungsnummer)

(Pflegekasse)

Antrag auf Kostenerstattung flir Angebote zur Unterstitzung im Alltag

Ich habe die Hilfe der nachstehenden Anbieter/Personen in Anspruch genommen:

Name/Anschrift des Anbieters/der privaten Hilfe:

Die angegebene private Hilfe lebt mit mir in einem Haushalt [ Jja [ nein

Die angegebene private Hilfe ist mit mir bis zum zweiten

Grade verwandt oder verschwégert [ Jja []nein
Datum der Zeitlicher Umfang der | Art der erbrachten Leistung | Betrag

Leistungserbringung | Leistungserbringung
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Gesamtbetrag

Die Rechnung(en) des Anbieters sind beigefigt.
Die Quittung meiner privaten Hilfe ist beigeflgt.

Die Kosten der privaten Hilfe werden im Folgenden durch die private Hilfe
bestétigt

O g

Die unterzeichnende Person ist nach 845 a SGB Xl als Nachbarschaftshelfer
beim Landkreis anerkannt worden

(Unterschrift private Hilfe)

(Unterschrift Versicherte/r)
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