Ciwces

Antrag auf Haushaltshilfe

Allgemeine Angaben des erkrankten Versicherten (Antragssteller)

Name Vorname Geburtsdatum Geschlecht

Strale Hausnummer Postleitzahl Ort Tatigkeit- / Beruf*

E-Mail-Adresse* Telefon* Krankenversichertennummer

Antrag Haushaltshilfe

vom bis
Ich beantrage Haushaltshilfe fiir den Zeitraum

[ ] Krankenhausbehandlung

[ ] Schwangerschaft/ Entbindung (irztliche Bescheinigung erforderlich)

[ ] Kurbehandlung zu Lasten der IKK

[ ] schwerer Erkrankung (irztliche Bescheinigung iiber Notwendigkeit, Dauer und Umfang erforderlich)

b
Krankenhausbehandlung lag vor vom is

am
Eine ambulante Operation erfolgte

Eine ambulante Krankenhausbehandlung erfolgte

Ich benétige die Unterstiitzung fiir folgende Tatigkeiten (z. B. Einkaufen, Mahlzeiten zubereiten;
bitte Aufzahlen):

Im Haushalt lebende Personen

Verwandtschafts- Berufstdtig an folgenden Tagen
Name Vorname Geburtsdatum verhiltnis WD M B TFTS TS von - bis
o i i 1o rialo Uhrzeit
Die aufgefiihrten Kinder (bis 14 Jahre) waren bisher wie folgt betreut:
Name Vorname Ganztags im Schulbesuch Kindertagesstatte Kinderhort

Haushalt anwesend (auch Vorschule)

Der Haushalt wurde bisher gefiihrt: []

Name Vorname

von - bis (Uhrzeit)

von - bis (Uhrzeit)

von - bis (Uhrzeit)

[1 ja [ nein

|:| ja |:| hein von — bis (Uhrzeit) von - bis (Uhrzeit) von — bis (Uhrzeit)
|:| ja |:| hein von - bis (Uhrzeit) von - bis (Uhrzeit) von - bis (Uhrzeit)
|:| ja |:| hein von - bis (Uhrzeit) von - bis (Uhrzeit) von - bis (Uhrzeit)

durch mich

durch eine andere Peron
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Arbeits- / Abwesenheitszeiten meines Ehegatten

Uhrzeit Uhrzeit

Wochentag von bis von bis

Montag

tagliche
Stunden

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

Samstag

Sonntag

Die Haushaltshilfe wird beantragt fiir folgende Tage und Stunden

Uhrzeit Uhrzeit

Wochentag von bis von bis

Montag

tagliche
Stunden

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

Samstag

Sonntag

Falls am Wochenende oder an arbeitsfreien Tagen eine Haushaltshilfe erforderlich ist, bitten wir um
Begriindung der Notwendigkeit

Der Haushalt soll wahrend meiner Abwesenheit weitergefiihrt werden von

Name Vorname Geburtsdatum Anschrift
sd sd | sdfs

Berufliche Tatigkeit der Haushaltshilfe (Arbeitgeberanschrift, Arbeitszeit):

Bezieht die Haushaltshilfe ALG I/ ALG Il ?

(Hinweis: Einkiinfte aus der Tatigkeit als Haushaltshilfe miissen der Agentur fiir Arbeit gemeldet werden)
[] ja (] nein

die Haushaltshilfe ist versichert [ ] als Rentner [ ] Familienversichert
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Seite 3 von 3

Die von mir als Ersatzkraft vorgesehene Person

z.B. Mutter, Schwester, Schwagerin, Bruder

[] ist mein(e)
[] ist nicht mit mir verwandt oder verschwégert. Sie fiihrt den Haushalt als freundschaftliche bzw. als
nachbarschaftliche Hilfeleistung. Ein Arbeitsverhdltnis besteht nicht.

|:| aufgrund eines entgeltlichen Arbeitsverhiltnisses.
ggf. welche

[ ] folgende Firma wird uns helfen

Vergiitung
Eine Verglitung fiir die Haushaltshilfe ist in folgender Hohe in Euro vorgesehen:

[] je Stunde ,____ Euro [] je Tag ,____ Euro
Verglitung der verwandten/verschwdagerten Ersatzkraft:

[ ] Verdienstausfall (bitte Bescheinigung vom Arbeitgeber beilegen) [ ] Fahrkosten

Angaben zum Bankkonto

BIC IBAN
Kontoinhaber Unterschrift Kontoinhaber
Erklarung

Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben nach besten Wissen gemacht wurden und fiir die gleiche
Zeit kein Antrag bei einer anderen Krankenkasse gestellt wurde bzw. gestellt wird. Mir ist bekannt, dass
aufgrund wahrheitswidriger Angaben zu Unrecht empfangene Leistungen zurlickgezahlt werden
miussen.

Gleichzeitig verpflichte ich mich, Verdnderungen zu den vorstehenden Angaben der IKK Brandenburg
und Berlin sofort mitzuteilen.

Telefonisch bin ich tagsiiber erreichbar unter der Rufnummer: /

Datenschutzhinweis
Wir erheben die Daten fiir die Priifung auf Haushaltshilfe nach § 38 SGB V und § 284 SGB V.

Datum Unterschrift des Antragstellers
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AI"Zt"Che StEIIungnahme fur eine ::'t::ufl::"effendes ankreuzen bzw.
Haushaltshilfe

Allgemeine Angaben Diese Angaben sind nach § 18 BMV-AEKY
berechnungsfahug, EBM-Zifer 01821

Name:

geboren.

Antrag auf Haushaltshilfe

Der Betroffene kann aufgrund einer Erkrankung seinen Haushalt nicht weiterfuhren.
Die Behandlung wird von der Techniker Krankenkasse bezahil.

Der Betroffene braucht eine Haushaltshilfe
Vom L1 Fr R | bis zum L I . P |

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
far L 1, L 1 Stunden taglich

Diagnose/Befund

ICD-Schlassel

[] Der Betroffeneist bettlagerig.
l:] Beim Betroffenen liegt ein nicht besserungsfahiger Dauerzustand vor.

Die letzte Behandlung/Untersuchung war am I S U T
Tag Monat Jahr

Folgende hauswirtschaftliche Tatigkeiten und Aufgaben der Kinderbetreuung kann 2 B Zubereitung von Mahlzeiten, Beaufsichti-
der Betroffene aufgrund seiner Erkrankung nicht ausfihren: gung, Hausaufgabenbetreuung






