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Muster Krankenkasse
Geschéftsstelle Muster

Musterallee 123

12345 Musterstadt

Antrag auf Verhinderungspflege

Die Erhebung der Daten beruht auf § 39 Sozialgesetzbuch XI (SGB Xl) und ist zur rechtmaRigen Erfiillung unserer Aufgaben erforderlich.
Zur Mitteilung der erfragten Angaben sind Sie nach § 60 SGB | verpflichtet.

Name, Vorname der/des Pflegebedurftigen Pflegeversichertennummer

Name, Vorname und Anschrift der bisherigen Pflegeperson Héausliche Pflege seit

Ich beantrage die Ubernahme der Kosten fiir eine Ersatzpflegekraft, weil die bisherige Pflegeperson verhindert ist

wegen Erholungsurlaubs. wegen Krankheit. aus anderen Griinden,

und zwar (sonstige Verhinderungsgriinde)

Waéhrend der Abwesenheit der bisherigen Pflegeperson soll die hausliche Pflege erbracht werden von

einer erwerbsmaRig tatigen Pflegeperson (Pflegeeinrichtung) einer ehrenamtlichen Pflegeperson
Name und Anschrift der Pflegeperson/Pflegeeinrichtung ggf. Verwandtschaftsverhaltnis
in meinem Haushalt. auRBerhalb meines Haushalts,

und zwar (Aufenthaltsort auRBerhalb des eigenen Haushalts)

Beginn der Ersatzpflege Voraussichtliche Dauer der Ersatzpflege
Tage Wochen
Voraussichtliche Kosten Mehraufwendungen bei ehrenamtlicher Ersatzpflege
je Tag je Woche insgesamt Fahrkosten Verdienstausfall
EUR EUR 0,00 EUR EUR EUR 0,00 EUR
Ich bitte um Erstattung. Ich bitte um Uberweisung auf untenstehendes Konto
Konto-Nr. Geldinstitut (Bank, Sparkasse) Bankleitzahl

Vorstehende Angaben habe ich nach bestem Wissen und wahrheitsgemaf gemacht.
X (c) Wende Verlag Moderne Medien, Frechen

Ort, Datum Unterschrift der/des Pflegebediirftigen/Bevollmachtigten
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