


Antrag auf Kostenübernahme

Persönliche Daten des zu Pflegenden

Damit Sie zukünftig zwischen allen Produkten frei 
wählen und ggf. zwischen den Paketen wechseln 
können, ist es notwendig, dass Sie möglichst alle 
Produkte auswählen, auch wenn Sie diese jetzt 
noch nicht beziehen wollen. 

Benötigen Sie auch waschbare Bettschutzauf-
lagen? Dann kreuzen Sie bitte „Ja“ an bei 
Pflegehilfsmittel PG 51 und geben 
die Menge an (pro Halbjahr 1 Stück).

Ort/Datum und Unterschrift

Diese Bereiche nicht ausfüllen. Diese Bereiche 
werden von Ihrer Pflegekasse ausgefüllt.
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