Antrag auf Verhinderungspflege

Antragsteller: 
Name: ___________________________  
Geburtsdatum: ____________________  
Anschrift: ________________________  
Telefonnummer: ___________________  

Angaben zur Hauptpflegeperson:  
Name: ___________________________  
Verwandtschaftsverhältnis: ___________________  
Grund der Verhinderung: ___________________  
Zeitraum der Verhinderung: von __________ bis __________  

Gewünschte Ersatzpflege durch: 
[ ] Angehörige (Name: ______________)  
[ ] Ambulanten Pflegedienst  
[ ] Sonstige: ___________________  

Erklärung: 
Ich beantrage die Übernahme der Kosten für die Verhinderungspflege durch meine Pflegekasse.

Ort, Datum: ____________________________  
[bookmark: _GoBack]Unterschrift des Antragstellers / Betreuers:____________________________

