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Absender 

 

 

 

 

 

An die Pflegekasse 

 

_________________________________ 

_________________________________ 

_________________________________ 

Datum: ____________________ 

 

Antrag auf Leistungen der Verhinderungspflege 

Angaben der pflegebedürftigen Person 

Name, Vorname: _____________________________________ KV-Nr.: ________________________ 

Straße: __________________________________________ 

PLZ, Ort: __________________________________________ 

Tel: __________________________________________ 

Angaben der Pflegeperson 

Name, Vorname: __________________________________________ 

Geburtsdatum: __________________________________________ 

Straße: __________________________________________ 

PLZ, Ort: __________________________________________ 

Tel: __________________________________________ 

Zeitraum der Verhinderung 

Von: __________________________________________ 

Bis: __________________________________________ 

☐  mindestens 8 Stunden täglich (tageweise Verhinderungspflege) 

☐  weniger als 8 Stunden täglich (stundenweise Verhinderungspflege) 
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Anlass der Verhinderung 

☐  Erholungsurlaub 

☐  Krankheit 

☐  Sonstiger Grund: __________________________________________ 

 

Die Verhinderungspflege übernimmt 

_________________________________________ 

_________________________________________ 

_________________________________________ 

_________________________________________ 

_________________________________________ 

 

 

_________________________________________ 

Unterschrift der pflegebedürftigen Person, ggf.der gesetzlichen Vertretung:  


