Debeka
Krankenversicherungsverein a. G.

Versichern und BausparenJ

Nachweis zur Verhinderungspflege/Ersatzpflege
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Diese Angaben bestatige ich als Pflegeperson rechtsverbindlich mit meiner Unterschrift.
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Datum

Unterschrift

Alle Anaaben bitte in Druckschrift.

Angaben der
Ersatzpflegeperson

Ich habe die Pflege als Ersatzpflegeperson {ibernommen.

Name, Vorname der

Ersatzpflegeperson

O Es besteht kein Verwandtschaftsverhaltnis bis zum 2. Grad mit der pflegebediirftigen Person.

O Ich lebe mit der pflegebediirftigen Person nicht in hauslicher Gemeinschaft.

[ Ich mache Pflegegeld geltend, weil ein Verwandtschaftsverhaltnis oder eine Lebensgemeinschaft besteht:

(Bitte geben Sie Verwandtschaftsverhaltnisse nur bis einschlielich des 2. Grades an.)

O Folgende Kosten sind fiir die Ersatzpfiege zusatzlich angefallen:

(Bitte filgen Sie samtliche Nachweise bei und schliisseln Sie die Aufwendungen auf.)

Ich bestétige den

Erhalt von Euro
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Die Angaben bestatige ich rechtsverbindlich mit meiner Unterschrift.
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Unterschrift der Ersatzpflegeperson
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