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Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung

Leistungen der teilstationaren Pflege (Tages-/Nachtpflege)

Personliche Daten des Pflegebediirftigen

Name, Vorname Kundennummer Geburtsdatum
StralRe, Hausnummer Telefonnummer
PLZ, Ort E-Mail

Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir teilstationare Pflege

ab

Name der Pflegeeinrichtung

Stralle, Hausnummer IK-Nr. der Pflegeeinrichtung (falls bekannt)

PLZ, Ort Telefon

[] weil die hausliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann
oder

[] weil dies zur Ergdnzung oder Starkung der hauslichen Pflege erforderlich ist

Ort, Datum Unterschrift

Unterschrift des Bevollmachtigten
(bitte Vollmacht in Kopie beifiigen)

Hinweis zum Datenschutz und zur Mitwirkung:

Gemal § 67a SGB X in Verbindung mit §§ 7, 7a, 28 SGB XI, § 60 SGB | ist Ihre Mitwirkung zur Bearbeitung |hres Antrages
erforderlich. |hre Daten sind im vorliegenden Fall aufgrund § 94 SGB Xl zu erheben. Fehlt Ihre Mitwirkung kann dies zu
Nachteilen bei Ihren Leistungsanspriichen flihren.

BKEKI EfaEllz -Korperschaft des 6ffentlichen Rechts

Service-Telefon: 0800/1333300 Vorstand: Unsere

Service-Fax: 0621 /68559559 Andreas Lenz (Vorsitzender) Bankverbindung:
67059 Ludwigshafen Lob und Kritik: 0800/5545540 Hans-Walter Schneider HypoVereinsbank
Postfach 210141 E-Mail: info@bkkpfalz.de IK-West: 106431652 BIC: HYVEDEMMA483
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