ANTRAG AUF EINEN ZUSCHUSS
ZUR WOHNRAUMANPASSUNG PpflegeSenior

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

ANTRAG AUF EINEN ZUSCHUSS ZUR WOHNRAUMANPASSUNG

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit beantrage
ich einen Zuschuss zur Wohnraumanpassung, um die Pflege im hauslichen Umfeld und
eigenstandige Lebensfiihrung zu ermoglichen.

Geplant ist/sind folgende Maf3nahme/-n:

Seite 1 von 2

© PflegeSenior T&M GmbH https://pflegesenior.de/ E-Mail: office@pflegesenior.de
+ 49 30 209 930 612



ANTRAG AUF EINEN ZUSCHUSS (S
ZUR WOHNRAUMANPASSUNG PflegeSenior

Es befinden sich mehrere Pflegebediirftige im Haushalt:

Der Kostenvoranschlag ist beigefiigt beziehungsweise liegt bereits vor.

Kosten gemaf3 Schatzung. Es liegt kein Kostenvoranschlag vor.

D ja D nein

Name, Vorname

Geburtstag

Krankenkasse

Pflegegrad

Wohnumfeldes beansprucht.

beansprucht.

Mit freundlichen Grif3en,

(Unterschrift des Pflegebediirftigen
bzw. des Bevollméchtigten)

© PflegeSenior T&M GmbH

https://pflegesenior.de/

+ 49 30 209 930 612

E-

Es wurden bereits zu einem friiheren Zeitpunkt Leistungen zur Verbesserung des

Es wurden bisher keine Leistungen zur Verbesserung des Wohnumfeldes

Ort, Datum
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