
Antrag auf Zuschuss zur Verbesserung 

des individuellen Wohnumfeldes 

Bitte zurück an: 

BKK WIRTSCHAFT & FINANZEN 
Zentrale 
Bahnhofstraße 19  
34212 Melsungen 

Persönliche Angaben 

Name Geburtsdatum 

Vorname Krankenversicherungsnummer 

Straße/Hausnummer Telefonnummer (tagsüber)* 

PLZ/Ort Handynummer* 

Sehr geehrte Damen und Herren,  

ich beantrage einen finanziellen Zuschuss zur Verbesserung meines individuellen Wohnumfeldes. 

1. Beschreibung und Skizze mit Gesamtkosten der Maßnahme (Zuschüsse anderer Träger sind abzuziehen):

Die geplante Maßnahme wird durchgeführt 

 in der von Ihnen gemieteten Wohnung / in dem von Ihnen gemieteten Haus? 

______________________________________________________________________________________ 

Name, Anschrift, Tel.-Nr. des Eigentümers 

 in der /dem in Ihrem Eigentum befindlichen Wohnung/Haus? 

 in dem Haushalt, in dem Sie aufgenommen sind (z. B. Sohn, Tochter)? 

______________________________________________________________________________________ 

Name, Anschrift, Tel.-Nr. des Eigentümers 

2. (1) Ich habe einen Anspruch auf Entschädigungsleistungen wegen Pflegebedürftigkeit

 ja  nein 

 ja  nein 

a) nach Kapitel 7 des Sozialgesetzbuches XIV (soziales Entschädigungsrecht)
z.B. wenn die Pflegebedürftigkeit auf einem anerkannten schädigendes Ereignis 
beruht (Gewalttat,Wehrdienstschädigung, o.ä.)

b) aus der gesetzlichen Unfallversicherung

c) aus öffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung
oder Unfallfürsorge

 ja  nein 



(2) Nur zu beantworten von berufstätig Pflegebedürftigen, die schwerbehindert sind 

(§ 1 SchwbG) 

MdE ______  %  seit  _______________________ 

Die Hauptfürsorgestellen und die örtlichen Fürsorgestellen können im Rahmen ihrer Zuständigkeit für die begleitende 
Hilfe imArbeits- und Berufsleben Geldleistungen zur Beschaffung, Ausstattung und Erhaltung einer Wohnung, die den 
besonderen Bedürfnissen des Schwerbehinderten entspricht, gewähren (§ 31, Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 Buchst.d. SchwbG). 
Ferner können sie im Rahmen der nachgehenden Hilfe im Arbeitsleben Leistungen zur Beschaffung, Ausstattung und 
Erhaltung einer behindertengerechten Wohnung gewähren (§ 17 Abs. 1 Satz Nr. 1 Buchst. d. in Verb. mit § 22 
Schwerbehinderten-Ausgleichsabgabeverordnung – SchwbAV). 

Ich habe einen Antrag auf begleitende Hilfe im Arbeitsleben zur Beschaffung, Ausstattung und Erhaltung 

einer behindertengerechten Wohnung bei der Hauptfürsorgestelle/örtliche Fürsorgestelle gestellt 

        ja   nein 

Am___________________bei _________________________________________________________________ 

Der Antrag  läuft noch  wurde abgelehnt  wurde genehmigt (bitte Nachweis vorlegen) 

 nein, Grund ______________________________________________________________________________ 

3. Bei diesem Antrag hat mitgewirkt: 
_________________________________________________________________________ 

Name, Vorname, Anschrift, Tel.-Nr., Stellung zum Pflegebedürftigen (z.B. Bevollmächtigter) 

 
Datenschutzhinweis: Die persönlichen Daten (Sozialdaten) brauchen wir, um unsere Aufgaben für 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 Bevollmächtigten 
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