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Finanzieller Teil

Finanzierung der Heimkosten

Art des Einkommens: zahlende Stelle: Betrag Euro:

Pilegeleistungen
Name der Pflegekasse:

bisher anerkannte Pflegestufe:

Antrag auf stationare Pflegeleistungen gestellt am:

Ist die Heimbediirftigkeitsbescheinigung von Pflegekasse bzw. MDK erstellt worden? O Ja
O Nein

Datum der Heimbeduirftigkeitsbescheinigung:

Falls monatliches Einkommen und Pflegeleistungen nicht zur Deckung der Heimkosten ausreichen,

bitte Bestand des Barvermégens angeben Euro

Sozialleistungen
Falls monatliche Einkommen, Pflegeleistungen und Barvermégen nicht zur Deckung der Heimkosten ausreichen, bitte das
zustandige Sozialamt (iber voraussichtliche Sozialbedurftigkeit informieren.

zustandiges Sozialamt::

informiert am:

Ansprechpartner fiir die Finanzierung der Heimkosten:

PLZ: Wohnort::
Strafle, Hausnr.: Telefon/Fax:
Ort Datum
Unterschrift des Antragstellers Wenn nicht Personengleichheit, auch Unterschrift des Aufzunehmenden
Ersteller Erstellungsdatum Thema Revision Freigabe Datum Uberpriifung Seite
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