Bitte senden Sie den ausgefillten Antrag
per Mail an: pflege@bkkpfalz.de

oder per Post an:

Pflegekasse der BKK Pfalz

brenbergerst e 16 ( BKK Pfalz
Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung

Zuschuss fur eine Malinahme zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes

Personliche Daten des Pflegebedirftigen

Name, Vorname Kundennummer Geburtsdatum
Stral3e, Hausnummer Telefonnummer
PLZ, Ort E-Mail

Der Zuschuss fur eine MaRnahme zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes wird beantragt,

[] um die hausliche Pflege zu ermdglichen oder

[ um die hausliche Pflege erheblich zu erleichtern und damit eine Uberforderung der
Leistungskraft des Pflegebedurftigen und des Pflegenden zu verhindern oder

[] um eine mdglichst selbsténdige Lebensfihrung des Pflegebedurftigen wiederherzustellen, also
die Abhéngigkeit von dem Pflegenden zu verringern.

Welche (Umbau-) MaRnahme(n) zur Verbesserung ist /sind vorgesehen?

Bitte beachten Sie bei einem Badumbau, dass medizinisch notwendige Hilfsmittel (Duschstuhl,
Duschklappsitz, Hangeduschsitz, Haltegriffe etc.) erst nach Vorlage einer kassenarztlichen
Verordnung oder nach Bestéatigung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung im
Rahmen der Vertragspreise bezuschusst werden kdnnen.

Aus welchen Griinden sind die bisherigen baulichen Verhaltnisse nicht ausreichend?

Die Gesamtkosten betragen voraussichtlich Euro. (Bitte Kostenvoranschlag beiftigen)
Bei der Immobilie handelt es sich um: [] Eigentum [] ein Mietobjekt

Hat der Vermieter seine Zustimmung erteilt? [ ] ja [] nein (bitte unbedingt einholen)
Leben weitere Pflegebedirftige im Objekt? ] ja ] nein

Wenn ja, bitte Personalien und Kranken- bzw. Pflegekasse angeben:

Ort Datum

Hinweis zum Datenschutz:

GeméaR §67a Abs. 3 SGBX in Verbindung mit 88 7, 7a, 28 SGB XI, § 60 SGB | ist Ihre Mitwirkung zur Bearbeitung Ihres
Antrages erforderlich. Ihre Daten sind im vorliegenden Fall aufgrund 8§ 94 SGB XI zu erheben.
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