(® KNAPPSCHAFT

Fiir meine GeSundheit!

Kranken-/Pflegeversichertennummer:

Name, Vorname der / des Versicherten:

KNAPPSCHAFT

Antrag auf Gewahrung eines Forderbetrages zur Griindung einer ambulant betreuten
Wohngruppe nach § 45e SGB XI

Beantworten Sie die folgenden Fragen bitte unbedingt korrekt und vollstandig.

Anschrift der Wohngruppe:

Die Wohngruppe wurde gegriindet am:
(Bitte fligen Sie eine Kopie des Wohngruppenvertrages bei.)

Erhalten Sie bereits den Wohngruppenzuschlag [] Ja, seit dem
in H6he von monatlich 214,00 Euro? [ Nein

[] Antrag wurde gestellt am

Die gemeinsame Wohnung [] ist unser Eigentum.

] wird von uns als Mieter genutzt.
(Bitte Einversténdniserklarung des Vermieters
beifligen.)

Far die altersgerechte bzw. barrierearme Umgestaltung der gemeinsamen Wohnung wurden
folgende MaBnahmen erbracht:
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(Bitte entsprechende Nachweise beifligen)

[C] Es handelt sich um NeubaumaRnahmen.

[C] Es handelt sich um die Umgestaltung bereits bestehenden Wohnraums.

Fur die Umgestaltung der gemeinsamen
Wohnung sind Gesamtkosten in HOhe von
insgesamt Euro angefallen.

(Bitte entsprechenden Kostennachweis™ beiftigen.)

*Als Kostennachweis gelten entweder die
Originalrechnungen oder Kopien der
Originalrechnungen, auf denen die
erstangegangene Pflegekasse die HOhe des
Erstattungsbetrages, die Einhaltung der Frist
sowie die Anzahl der Pflegebedurftigen in der
Wohngruppe vermerkt hat.

Ich erhalte bereits Pflegeleistungen von
anderer Stelle oder habe diese beantragt.

] Ja,
[] von dem Trager der Sozialhilfe
[] von der gesetzlichen Unfallversicherung
[] vom Versorgungsamt
[] von der Beihilfestelle
[]im Rahmen der Kriegsopferfirsorge
[ ] zur Teilhabe am Arbeitsleben

] Nein

Name des Kontoinhabers:

Der Forderbetrag soll auf das folgende Bankkonto tiberwiesen werden:

Geldinstitut:

IBAN: D|E

BIC:

Fax, E-Mail:

Fur Rickfragen erreichen Sie mich/meine Kontaktperson unter der Telefonnummer,

Ort und Datum

Unterschrift* der/des Versicherten/Betreuerin/Betreuers/

Bevollmachtigten/gesetzlichen Vertreters

* Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich vorstehende Angaben vollstdndig und wahrheitsgemafl gemacht habe.
Mir ist bewusst, dass unrichtige Angaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung flihren kénnen.
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