lhr Antrag auf Haushaltshilfe
| — R

Deutsche Post Q
ANTWORT

Versichertennummer
SBK

Name, Vomame

Geburtsdatum
Persodnliche Angaben Partner
Vorname, Name Geburtsdatum o Familienstand
Strale, Hausnummer Postleltzahl Ort
Festnetznummer privat 'H-andyﬁufﬁn-'l.éf ;;rwa;f R
E-Mail-Adresse Arbeitgeber
.\./ér'.s..l}:-hértennumrme‘i’ .................... Stralle, Hausnummer Arbeitgeber
Krankenkasse Postleitzahl, Ort Arbeitgeber

Angaben zur Arbeitszeit

Versicherter

Berufstatig an folgenden Mo | Di { Mi |[Doj Fr | Sa | So | Mo | Di | Mi | Do | Fr | Sa | Se
Arbeitstagen und Uhrzeiten

Bitte Arbeitstage ankreuzen OO/ Oooogjg|joooja,oi4

Bitte Arbeitsbeginn eintragen

Bitte Arbeitsende eintragen

a )
Wir sind auf deiner Seite. s BK p



Angaben zur Haushaltshilfe

Ich beantrage Haushaltshilfe vom.bls..an 5Tagéen in der Woche

jeweils in der Zeitvon: . i . % . bisi_ i ¥ Uhr=!

Grund

[} Krankenhausaufenthalt von : ' .

[J Kuraufenthaltvon 1 i O
O Entoindungam I
O Krankheitvon 1 i N

[0 Schwangerschaftsbeschwerden von .  ©

his:

sbis: G

hisi i Dol

“his :

[] ieh beantrage fiir die Weiterflihrung des Haushalts durch Verwandte/Verschwégerte bis zum zweiten Grad die
Kostenerstattung des [_| Verdienstausfalles und/oder der [ ] Fahrkosten

Name und Anschrift

L ich beantrage die Kostenerstattung flr Haushaltshilfe durch eine caritative Einrichtung oder einen

Wohlfahrtsverband

Name und Anschrift

LT ich beantrage die Kostenerstattung in angemessener Héhe fiir eine selbst beschaffte Ersatzkraft.

Der Haushait wurdehwird weitergefilinrt von

Name und Anschrift

O 1ch beantrage die Kostenerstattung flr eine anderweitige Unterbringung des Kindes/der Kinder bei

Name und Anschrift

SBIO



Angaben zum Haushalt
In meinem Haushalt ieben folgende Personen:

Vorname, Name (gegebenenfalls abweichender Familienname)

Geburtsdatum Verwandtschaftsverhiltnis

Vorname, Name (gegebenenfalls abweichender Familienname)

Geburtsdatum Verwandtschaftsverhiitnis

' Krankenkasse

Schul- oder Kindergartenbesuch

Krankenkasse

Schul- oder Kindergartenbesuch

L ,iUhr

Vorname, Name {gegebenenfalls abweichender Familienname)

Geburtsdatum Verwandtschaftsverhaltnis

Geburtsdatum

Verwandischaftsverhéitnis

Krankenkasse

Schul- oder Kindergartenbesuch

von'. . % i iUhr bis .. i i iUhr

Krankenkasse

Schul- oder Kindergartenbesuch

voni.. i E i iUhr bisi .. % . i Uhr

Die Haushaltshilfe ist notwendig, da keine der im Haushalt lebenden Personen den Haushalt weiterfithren kann.
Der Haushalt wurde bisher [_|von mir selbst[_]von meinem Partner gefiihrt.

Ihre Angaben zur Bankverbindung

Fir die Uberweisung an Sie liegt uns diese Bankverbindung vor;

IBAN

Stimmt diese und sollen wir hierauf die Zahlung vornehmen?

|:| Ja |:| Nein

Falls nein: Ich m&chte ab sofort alle meine Uberweisungen auf folgende Bankverbindung erhalten:

Kontoinhaber

Geldinstiiut

Gilltig ab



Ilhre persdnlichen Angaben*

Folgende Kontakidaten liegen uns von lhnen vor: 'Ih_:.'g. ﬁrgg_n;qqg_gp _‘?F!?f quge_rgng;wqp_sghg_: N
P v Fesnmnimnar vt
Fesisainri g
Handynummer privat Handynummerprlvat """
Handynummer gesch&tlich 'Héh'dyh'lj mmer 'gé's'éh'éft'liéh """""""""""""""
E-Mail-Adresse E-Mail-Adresse

Platz fur Inre Anmerkungen:

Die Daten sind flir die Durchfilhrung Ihrer Versicherung zu erheben, Hierfir ist Ihre Mitwirkung erforderlich. Rechtsgrundlage filr die
Datenverarbeitung ist der § 67 a Abs. 1 8GB X. Mshr zu den van der SBK verarbeiteten Daten erfahren Sie unter
sbk.org/datenschutz oder bei lhrem perstntichen Kundenberater.

*Die Angaben sind freiwillig und werden zum Zweck der Durchfliihrung der Versicherung verarbeitet. |hre Daten werden
selbstversténdlich geschiitzt und vertraulich behandelt. Eine Weitergabe der Daten an Dritte erfolgt nicht. Mit Ihrer Unterschrift
erkldren Sie sich mit der Verarbeitung der Daten einverstanden. Das Einversténdnis kénnen Sie Jederzeit formlos mit Wirkung flir

die Zukunft ahne Angabe von Gritnden per E-Mail an widerruf@sbk.org oder gegeniiber lhrem persénlichen Kundenberater
widerrufen.

Ort, Datum Unterschrift (ggf. gesetzlicher Vertreter)

SBIO



Arztliche Bescheinigung zur Gewzhrung von Haushaltshilfe

74

Deutsche Post Q
ANTWORT

Versichertennummer
SBK

Name, Vorname

Geburtsdatum

Oben genannter Versicherten ist wegen folgender Erkrankung die Weiterfihrung des Haushaltes nicht méglich:

Es liegen folgende Beeintrachtigungen aufgrund der Erkrankung vor:

Die Haushaltshilfe wird &rztlich empfohlen fir

. Tage/Wochen VOmii il bt

Stunden téglichvoné....é..‘_é:é....é....iUhr BiS i %.......:Uhr
Grund:

Die Weiterflhrung des Haushalts ist

[] wegen schwerer Krankheit oder [ wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit

insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten

Krankenhausbehandlung, nicht mdglich und eine im Haushalt lebende Person kann den Haushalt nicht
weiterflhren.

Liegt Bettlagerigkeit vor? JJa ] Nein
Besteht Hebebelastung? [(JJa, bis:. ...\ .Kilogramm []Nein
Welche Gehstrecke kann bewéltigt werden? il Meter

Welches Ausmal} hat die Bewegungseinschrénkung?

Datum ) Stempel/Unterschrift behandelnder Arzt

. 7 ‘)
Wir sind auf deiner Seite. s B K
V



