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Hinweis: Die Angabe |hrer personlichen Daten ist auf Grund
der Bestimmungen der §§ 60 Erstes Buch Sozialgesetzbuch sl . ;o

(SGB 1) und 50 Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) =
erfor-derlich. Fehlende oder unvolistandige Angaben kénnen
zu nachteiligen Folgen (§§ 206 Abs. 2 und 307 Fiinftes Buch

Sozialgesetzbuch (SGB V)) und ggf. zur Versagung des Pliegekasse
Leistungsanspruches filhren (§ 66 SGB ).
BARMER - Pflegekasse Absender
73524 Schwabisch Gmiind

Datum:

Versichertennummer:

Hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson

Datum (TT.MM.JJ)
Ich werde seit zul Hause gepflegt.

Datum (TT.MM.JJ) Datum (TT.MM.JJ}
Die Pflegeperson wird ab voraussichtlich bis

[] vollstandig (taglich acht Stunden und mehr)
[] stundenweise (weniger als acht Stunden taglich)

wegen [ | eines Erholungsurlaubs der Pflegeperson
[] aus sonstigen Griinden

verhindert sein.

Fir die Dauer der Verhinderung wird die Pflege durchgefiihrt von V.

Name und Anschrift der Vertretungskraft . n ‘{\__u »
(7/1-/‘)46 f¢22 f}f—y Zehm m:; GbR | 32hn

Telefon +49 3576 21 97 92 | Fax +45

1576 21 98 67
Sind Sie mit der Vertretungskraft verwandt bzw. verschwéagert?

Verwandtschafts- bzw. Schwagerschaftsgrad
Xl nein [ ja,

Lebt thre Vertretungskraft mit hnen in huslicher Gemeinschaft?

nein [] ja
[X] zusatzlich méchte ich die Halfte meines Anspruches auf Kurzzeitpflege (maximal € 806,00)
als Verhinderungspflege in Anspruch nehmen.

Fur Rickfragen bin ich tagstber telefonisch erreichbar unter (Angabe ist freiwillig)

Datum/Unterschrift der/des Versicherten bzw. der/des Bevolimachtigten



