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(..) KNAPPSCHAFT

Kranken-/Pflegeversicherten-Nr.

Name, Vorname der/des Versicherten

Knappschaft

Pflegeversicherung
Umstellung der Leistungsart

ausgestellt am aufgrund des Antrages vom

Ich beziehe zurzeit

[ Pflegegeld
[ | Pflegesachleistung
[] Leistungen der vollstationaren Pflege

[ Kombinationsleistung mit einem monatlichen Wahlbetrag fiir den Pflegedienst in Héhe von

Euro
[ | Pflegegeld und Tages-/Nachtpflege
[ | Pflegesachleistung und Tages-/Nachtpflege
7

und beantrage ab dem

[] die Umstellung in
[] zuséatzlich die Inanspruchnahme von

[ ] Pflegegeld
Als Pflegeperson ist/sind tétig

Name, Vorname, Geburtsdatum, Adresse, Telefonnummer
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Leistungen der Tages-/Nachtpflege
Ich nehme folgende Tages-/Nachtpflegeeinrichtung in Anspruch:

Name, Anschrift und Telefonnummer der Einrichtung (soweit bereits bekannt)

Pflegesachleistung
Ich nehme folgenden Pflegedienst in Anspruch:

Name, Anschrift und Telefonnummer der Einrichtung (soweit bereits bekannt)

Kombinationsleistung
mit einem monatlichen Wahlbetrag fur den Pflegedienst in Hohe von

Ich nehme folgenden Pflegedienst in Anspruch:

Euro.

Name, Anschrift und Telefonnummer der Einrichtung (soweit bereits bekannt)

Pflegegeld
Als Pflegeperson ist/sind tétig

Name, Vorname, Geburtsdatum, Adresse, Telefonnummer

[] und zuséatzlich Leistungen der Tages-/Nachtpflege
Ich nehme folgende Tages-/Nachtpflegeeinrichtung in Anspruch:

Name, Anschrift und Telefonnummer der Einrichtung (soweit bereits bekannt)
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[l

Pflegesachleistung
Ich nehme folgenden Pflegedienst in Anspruch:

Name, Anschrift und Telefonnummer der Einrichtung (soweit bereits bekannt)

[] und zuséatzlich Leistungen der Tages-/Nachtpflege
Ich nehme folgende Tages-/Nachtpflegeeinrichtung in Anspruch:

Name, Anschrift und Telefonnummer der Einrichtung (soweit bereits bekannt)

[]

[] die Anderung des Wahlbetrages fiir die

[l

Pflegesachleistung von derzeit Euro auf

Mir ist bekannt, dass gegebenenfalls Giberzahlte Pflegegeldbetrage zuriickgezahlt werden mussen.

Fur Rickfragen erreichen Sie mich/meine Pflegeperson unter der Telefonnummer *)

Ort, Datum

Unterschrift (des Bevollméachtigten)

* Zum Zwecke einer zeitnahen Antragsbearbeitung und zur Klarung offener Fragen ist es erforderlich, dass Sie uns

lhre Telefonnummer oder die Telefonnummer einer Kontaktperson angeben.

Seite 3von 3




	zurücksetzen: 
	DST_BEZ: 
	DST_NAME: 
	DST_STRASSE: 
	DST_PLZ: 
	DST_ORT: 
	VS_KVNR: 
	VS_NA: 
	VS_VONA: 
	text01: 
	Optionsfeld01: Off
	text02: 
	text05: 
	text04: 
	text06: 
	text07: 
	text08: 
	Ka01: Off
	text09: 
	text10: 
	Ka02: Off
	text11: 
	text12: 
	text13: 
	text15: 
	text16: 
	text17: 
	text18: 
	text03: 
	text19: 
	text20: 
	Ka03: Off
	Ka04: Off
	Ka05: Off
	Ka06: Off
	text21: 
	Ka07: Off
	Ka08: Off
	Ka09: Off
	Ka10: Off
	text22: 
	text23: 
	text24: 
	text14: 
	text26: 
	text27: 
	text25: 
	text28: 
	text29: 
	Ka11: Off
	Ka12: Off
	Ka13: Off


