ANTRAG AUF PFLEGEHILFSMITTEL

PflegeSenior

................................................................................. PLZ, Ort
Straf3e, Hausnummer bzw. Postfach
................................................................................. Geburtsdatum
PLZ, Ort
Versichertennummer

ANTRAG AUF PFLEGEHILFSMITTEL

Sehr geehrte Damen und Herren,

gemaf? § 78 Absatz 1in Zusammenhang mit § 40 Absatz 2 SGB Xl beantrage ich

hiermit die Kosteniibernahme fiir folgende(s) Pflegehilfsmittel:

(Unterschrift des Pflegebediirftigen Ort, Datum
bzw. des Bevollméchtigten)
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