955-521 | 20987374

DAK

Gesundheit

Antwort

DAK-Gesundheit
Postfach 10 14 44
20009 Hamburg

Erstattung von Entlastungsleistungen - Baden Wiirttemberg

Versicherte(r) geboren am KV-Nummer

Angaben zu den erbrachten Entlastungsleistungen und Kosten:

Art der Leistung:
|

(zum Beispiel: Unterstiitzung im Haushalt)

Angaben zum/zur Leistungserbringer/-in

‘Name: | ‘\/orname:
‘StraBe: | ‘Hausnummer:
Postleitzahl: Ort;

IK-Nummer (falls vorhanden):

Angaben zum Abrechnungsmonat:

Leistungsmonat: L | | | I

Anzahl der Gesamtstunden: | \

Betrag je Stunde: \ € Gesamtbetrag: | €

An wen soll die Erstattung der Entlastungsleistungen gezahlt werden?
[0 Die Kosten habe ich bereits selbst bezahlt.

[ Ich bitte um Erstattung auf mein bereits bekanntes Konto
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[ Ich wiinsche die Zahlung der Leistungen an eine dritte Person. Sie erhalten ein
entsprechendes Formular mit der Post.

[J Bitte senden Sie mir __ neue(s) Abrechnungsformular(e) zu
(auch online unter www.dak.de/entlastungsbetrageinreichen zum Download erhaltlich )

1
Datum Unterschrift Pflegebedurftige/r oder Betreuer/-in oder Bevolimachtigte/r
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Versicherter geboren am KVNR m

Gesundheit

Erkldrung und Einverstiandnis Einzelhelfer/-in

Ich bestétige, dass ich die Betreuung und Entlastung in der oben genannten Zeit durchgefthrt
habe und mir dafur die aufgefuhrten Kosten/Aufwendungen entstanden sind.

Ich bestatige,

Datum

das 16. Lebensjahr vollendet habe und

ehrenamtlich und nicht mehr als zwei pflegebedurftige Personen zeitgleich
unterstutze und

ehrenamtlich pflegebedurftige Personen unterstutze, die nicht mit mir bis zum 2. Grad
verwandt oder verschwégert sind und

ehrenamtlich pflegebedrftige Personen unterstitze, die nicht mit mir in hauslicher
Gemeinschaft leben und

nicht bereits als Pflegeperson gemaR § 19 Sozialgesetzbuch Elftes Buch fir die
pflegebedrftige Person tatig bin

die Informationen* zum Einsatz als ehrenamtliche Einzelhelferin oder als
ehrenamtlicher Einzelhelfer zur Kenntnis genommen habe und

damit einverstanden bin, dass die Angaben zum Zwecke der Abrechnung bei der
zustandigen Pflegekasse der unterstitzten pflegebedurftigen Person gespeichert
werden.

Unterschrift Einzelhelfer/-in

*Informationen finden Sie auf der Homepage des Ministeriums fur Soziales, Gesundheit und Integration, Baden-
Wirttemberg
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