
Antrag auf Verhinderungspflege (§ 39 SGB XI)

Angaben zur versicherten Person

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Versicherungsnummer:

Pflegegrad:

Zeitraum der Verhinderungspflege

Von: Bis:

Grund der Verhinderung

Urlaub

Krankheit

Sonstige Gründe

Vertretung durch

Name / Pflegedienst:

Auszahlung der Leistung

Antragsteller/in

Direkt an Ersatzpflegeperson / Pflegedienst

Bankverbindung (nur falls Auszahlung an Antragsteller)

IBAN:

BIC:

Unterschrift Antragsteller/in oder gesetzliche/r Vertreter/in

Ort, Datum:

Unterschrift:

Hinweis: Verhinderungspflege kann bis zu 1.612 € pro Jahr (ggf. aufstockbar) betragen. Anspruch besteht ab Pflegegrad 2.
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