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Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung

D Erstantrag
[CJAnderung der Pflegestufe (Hoherstufung)

[C]Anderung der Pflegeleistungen ab:

Name und Vorname des Antragstellers Geburtsdatum

StralRe PLZ, Ort

Versicherungsnummer Telefonnummer

1. Ich beantrage hiermit folgende Leistungen:

[ Tages- oder Nachtpflege []Pflegegeld  []Pflegesachleistungen [] Kombinationsleistungen

[] verhinderungspflege im Zeitraum vom: und
2. Die Pflege wir durchgefiihrt von Angehérigen/ Bekannten
Name und Vorname Geburtsdatum
StralRe PLZ, Ort
Telefonnummer
Provetus Seniorenpflege Tel. 05185 6021470 Volksbank Mitte eG www.provetus-pflege.de
Am Bahnhof 8 Fax. 05185 6021473 IBAN DE30 2606 1291 0020 3232 53 info@provetus-pflege.de
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3.Name und Anschrift des Pflegedienstes

Pflegedienst Strale
PLZ, Ort Telefonnummer
IK E-Mail

4. Ich bitte, das beantragte Pflegeld zu zahlen: [1ja O nein

IBAN BIC
Name des Geldinstitutes Name des Kontoinhabers
Erklarung

Ich verpflichte mich, jede Anderung der Verhiltnisse, die einen Einfluss auf die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung
haben, unverziiglich der Pflegekasse mitzuteilen. Diese sind z. B. Anderung der Pflegeperson, Umzug in ein Pflegeheim,
Hinzunahme eines Pflegedienstes, Anderung der Bankverbindung, Anderung des Gesundheitszustandes (Besserung /
Verschlechterung) und Beantragung oder Bezug von Beihilfe- oder Versorgungsleistungen.

Ich versichere, dass ich die Angaben in diesem Antrag wahrheitsgemaR nach bestem Wissen und Gewissen gemacht habe.

Ort und Datum Unteraschrift des Versicherten/ Betreuers / Bevollmachtigten/ gesetzlichen Vertreters
Provetus Seniorenpflege Tel. 05185 6021470 Volksbank Mitte eG www.provetus-pflege.de
Am Bahnhof 8 Fax. 05185 6021473 IBAN DE30 2606 1291 0020 3232 53 info@provetus-pflege.de
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