An Pflegekasse

Kranken- / Pflegeversicherten-Nr.

Name, Vorname der / des Versicherten

Antrag auf zusatzliche Leistungen fur Pflegebedurftige
in ambulant betreuten Wohngruppen

Ich beantrage einen pauschalen Wohngruppenzuschlag in Hohe von 200,-€ / Monat.

Beantworten Sie die folgenden Fragen bitte unbedingt korrekt und vollstandig.

Ich lebe mit mindestens zwei weiteren Pflegebe-
dirftigen in einer gemeinsamen abgeschlossenen U Ja
Wohnung (Ublicherweise gemeinsame Kiichen-

und Badbenutzung) mit hauslicher pflegerischer U Nein
Versorgung.
Mindestens zwei der anderen
Pflegebediirftigen erhalten bereits
a) Pflegesachleistung nach § 36 SGB XI U Ja U Nein, Antrag ist aber bereits gestellt
b) Pflegegeld nach § 37 SGB XI U Ja U Nein, Antrag ist aber bereits gestellt
Die Wohngemeinschaft wurde zum Zweck der Q Nei
. . . : ein
gemeinschaftlich organisierten pflegerischen Ver-
sorgung gegrindet: U Ja, gegriindet am

In der Wohngemeinschaft ist eine Pflegekraft tatig.

. ) U organisatorische ([ verwaltende
Sie erledigt

U pflegerische Aufgaben

Name Vorname

Anschrift
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Zur Sicherstellung meiner Pflege U habe ich selbst die Wahl zwischen verschie-
denen ambulanten Pflegediensten.

U bin ich an den ambulanten Pflegedienst

Name des Pflegedienstes

gebunden.

Der pauschale Zuschlag in H6he von 200,- € monatlich soll auf das folgende Bankkonto
Uberwiesen werden.

Name des Kontoinhabers
Geldinstitut
Kontonummer (bzw. IBAN)
Bankleitzahl (bzw. BIC)

Fur Ruckfragen erreichen Sie mich bzw. meine Kontaktperson unter der Telefonnummer, Fax,
E-Mail:

Ort und Datum Unterschrift* der/des Versicherten bzw.
Betreuerin / Betreuers Bevollméachtigten / gesetzlichen Vertreters

* Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich vorstehende Angaben vollstandig und wahrheitsgemall gemacht habe. Mir
ist bewusst, dass unrichtige Angaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung fiihren kénnen. Uber zukiinftige Anderungen

werde ich umgehend informieren.
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