955-521 | 20987374

Nachbarschaftshilfe
Sachjen-Ainhalr

Abrechnung des Entlastungsbetrages uiber die Versicherten

im Rahmen der Nachbarschaftshilfe
nach § 45b SGB X

Name und Vorname der/des Versicherten Geburtsdatum

PLZ Ort

|

StralRe

| | | |
Versicherungsnummer Telefonnummer

Erklarung der/des Versicherten

Fir den Monat: [ \Jahr:\
Ich bitte um Erstattung der Kosten in H6he von | | EUR auf mein Bankkonto.
Die Betreuung hat an insgesamt\ 'Stunden stattgefunden.

Name des ggf. abweichenden Kontoinhabers

Name des Geldinstitutes

IBAN BIC

J | J |

Ort, Datum Unterschrift der/des Versicherten/Bevollmichtigten

Erklarung der/des Nachbarschaftshelfenden
| | I |

Name und Vorname der/des Nachbarschaftshelfenden Geburtsdatum

| | | |
PLZ Ort

| | | |
Stralle Geburtsort

[ Hiermit bestatige ich, dass ich die Betreuung und Entlastung unter Einhaltung der Rahmenvorgaben
der Pflegebetreuungsverordnung Sachsen-Anhalt in der o. g. Zeit durchgefiihrt habe und dafiir den
vorgenannten Betrag erhalten bzw. den Erhalt vereinbart habe.

J | l |

Ort, Datum Unterschrift der/des Nachbarschaftshelfenden




