
Verhinderungspflege
Antrag auf Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson nach § 39 SGB XI.

Pflegebedürftige Person
NAME VORNAME GEBURTSDATUM VERSICHERTENNUMMER

STRASSE UND HAUSNUMMER POSTLEITZAHL UND ORT TELEFON

PFLEGEGRAD PFLEGEGRAD AB

Beantragte Leistung und Zeitraum
Bitte wählen Sie die Leistung und geben Sie den Zeitraum an.

ART DER VERHINDERUNGSPFLEGE

 Häusliche Pflege wegen Verhinderung der Pflegeperson (§ 39 SGB XI)
 Stundenweise Verhinderungspflege (Pflegeperson unter 8 Stunden täglich verhindert)

ICH BEANTRAGE VERHINDERUNGSPFLEGE FÜR DEN FOLGENDEN ZEITRAUM
ZEITRAUM VON BIS

(NUR KALENDERJÄHRLICH)

Wer übernimmt die Ersatzpflege?
 Nicht erwerbsmäßig pflegende Person

 Vertragspflege-Einrichtung oder Vertragspflegeperson

ANGABEN ZUR ERSATZPFLEGEPERSON
NAME DER ERSATZPFLEGEPERSON TELEFON DER ERSATZPFLEGEPERSON

ANSCHRIFT DER ERSATZPFLEGEPERSON

ANGABEN ZUR VERTRAGSPFLEGE-EINRICHTUNG
NAME DER EINRICHTUNG ANSCHRIFT DER EINRICHTUNG

VERHÄLTNIS ZUR PFLEGEBEDÜRFTIGEN PERSON

Angaben zur nicht erwerbsmäßig pflegenden Ersatzpflegeperson, jeweils bis zum 2. Grad.

BERUFSTÄTIG?

 Ja, berufstätig

 Nein, nicht berufstätig

VERWANDT?

 Ja, verwandt

 Nein, nicht verwandt

VERSCHWÄGERT?

 Ja, verschwägert

 Nein, nicht verschwägert

HÄUSLICHE GEMEINSCHAFT?

 Ja, häusliche Gemeinschaft

 Nein, keine häusliche Gemeinschaft
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Voraussichtlich entstehende Kosten
A) FAHRKOSTEN

 Ja, Fahrkosten

 Nein, keine Fahrkosten

FAHRKOSTEN IN EURO

B) VERDIENSTAUSFALL

 Ja, Verdienstausfall

 Nein, kein Verdienstausfall

VERDIENSTAUSFALL IN EURO

SONSTIGE AUFWENDUNGEN IN EURO

Nachweise wie Quittungen und die Verdienstausfallbescheinigung sind einzureichen.

Konto für die Zahlung
IBAN BIC

KREDITINSTITUT KONTOINHABER/IN

Grund der Verhinderung
Unbedingt auszufüllen, z. B. Erholungsurlaub, Krankheit.

GRUND DER VERHINDERUNG DER PFLEGEPERSON

Datenschutz und Unterschrift
Datenschutzhinweis. Die Erhebung der Daten beruht auf §§ 39, 42 SGB XI. Die Daten werden für die Leistungserbringung
benötigt. Ihre Mitteilung der erfragten Daten ist nach § 60 SGB I erforderlich. Mehr Informationen zur allgemeinen
Datenverarbeitung und Ihren Rechten finden Sie unter www.bkk-wf.de/datenschutz.

Unterschrift des Versicherten, des gesetzlichen Betreuers oder Bevollmächtigten.

DATUM UNTERSCHRIFT DES VERSICHERTEN

ANTRAG SENDEN AN

pflege@bkk-wf.de
Team Pflege · +49 561 51009 880 · Bahnhofstr. 19 · 34212 Melsungen

Dieses Formular dient der Aufklärung der Versicherten
über deren Rechte und Pflichten in der Sozialversicherung.
Rechtsverbindlich für sozialrechtliche Themen sind Gesetz und Satzung.

SCHNELLER ONLINE

bkk-wf.de/ogs
Anträge und Belege direkt in der

Online-Geschäftsstelle einreichen.
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