Antrag auf Kurzzeitpflege BKK WIRTSCHAFT
UND FINANZEN

Bitte zurtick an:

BKK WIRTSCHAFT & FINANZEN
Zentrale

BahnhofstralRe 19

34212 Melsungen

Personliche Angaben

’Name ‘ ‘Geburtsdatum

’Vorname ‘ |Krankenversicherungsnummer
‘ StraRe/Hausnummer ‘ | Telefonnummer (tagstiber)”
‘PLZ/Ort ‘ ‘Handynummer’

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich beantrage Kurzzeitpflege

[] weil hausliche oder teilstationare Pflege voriibergehend nicht méglich oder nicht ausreichend ist
[ ] wegen Verhinderung oder Ausfall der bisherigen Pflegeperson aufgrund von Urlaub.
] wegen Verhinderung oder Ausfall der bisherigen Pflegeperson aufgrund anderer Griinde.
[] wegen kurzfristiger erheblicher Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit.

[] wegen sonstiger Griinde:

[] fur eine Ubergangszeit im Anschluss an die stationare Behandlung vom bis im Krankenhaus
(Name der Einrichtung), weil weder hausliche Pflege noch teilstationare Pflege mdglich ist.

Grund:

Die Kurzzeitpflege wird durchgefihrt von

Bezeichnung und Anschrift der Pflegeeinrichtung

Tage: Wochen:

Beginn der Kurzzeitpflege Voraussichtliche Dauer der Kurzzeitpflege

Datenschutzhinweis: Die persénlichen Daten (Sozialdaten) brauchen wir, um unsere Aufgaben fir Sie richtig zu erledigen. Weitere Informationen zu den
Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung und Ihren Rechten finden Sie unter www.bkk-wf.de/datenschutz. Mit * gekennzeichnete Angaben sind freiwillig und erleichtern
die Kontaktaufnahme mit Ihnen.

Unterschrift

Ort/Datum Unterschrift des Versicherten/ des Bevollmachtigten
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