Sozialversicherung fur Landwirtschaft,

Forsten und Gartenbau

. " : 9
- Kdrperschaft des offentlichen Rechts - .I'

Aktenzeichen:

Antrag auf Leistungen der Tages- und/oder Nachtpflege (teilstationare Pflege) so-
wie zuséatzliche Betreuung und Aktivierung in stationéren Einrichtungen

A. Angaben zur pflegebedirftigen Person

Name, Vorname (ggf. auch Geburtsname) Geburtsdatum

Straf3e, Hausnummer, PLZ, Wohnort Telefon Vorwahl/Rufnummer

B. Angaben zur beantragten Leistung ite Entsprechendes ankreuzen.)

Die teilstationare Pflege ist erforderlich, wegen
[] Kurzfristiger Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit

Grund

[] Erméglichung einer (Teil-) Erwerbstéatigkeit fiir die Pflegeperson
[] Beabsichtigte, teilweise Entlastung der Pflegeperson

C. Artder beantragten Leistung

Teilstationare Pflege

wird beantragt ab
Tag, Monat, Jahr

in folgender Einrichtung

Name der Einrichtung

IK der Einrichtung

Anschrift der Einrichtung

D. Leistung neben der teilstationaren Pflege

Es wird folgende Leistung neben der teilstationdren Pflege beantragt
[] Pflegegeld

[] Kombinationsleistung

Name des Pflegedienstes/der Sozialstation

Anschrift des Pflegedienstes/der Sozialstation

E. Erklarung und Unterschrift

Ich versichere, dass die gemachten Angaben den Tatsachen entsprechen. Anderungen in den Ver-
héaltnissen, die fur die Leistungserbringung erheblich sind, werde ich umgehend mitteilen

Fur Ruckfragen bin ich erreichbar unter der Telefonnummer:

Datum Unterschrift des Pflegebeddrftigen
oder

Unterschrift des Bevollmachtigten, Betreuers oder gesetzl. Vertreters

ggf. Name, Vorname des Bevollmé&chtigten, Betreuers oder gesetzlichen Vertreters

Um Sie beraten und betreuen zu kdnnen, sind wir darauf angewiesen, Daten zu erheben und zu verarbei-
ten. Dabei beachten wir die fur uns geltenden Datenschutzbestimmungen. Umfassende Informationen zum
Datenschutz stellen wir Thnen auf unserer Homepage www.svlfg.de unter der Rubrik Datenschutz bereit.
Gern informieren wir Sie auch personlich.
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