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Bitte Personalien erganzen

Name, Vorname

Versichertennummer

BKK EUREGIO

Kundenservice 1.2 falls Versichertennummer nicht vorliegt,
Postfach 1320 bitte Angabe von:

52517 Heinsberg Geburtsdatum

Stralke Hausnummer

PLZ Ort

Leistungen der Pflegeversicherung

Kurzzeitpflege

Ich beantrage Kurzzeitpflege im Zeitraum

in folgender Kurzzeitpflegeeinrichtung

Name der Pflegeeinrichtung (z.B. Pflegeheim)

Anschrift Telefon-Nr.
Ist die Einrichtung vertraglich zur Durchfihrung von Kurzzeitpflege berechtigt?

] nein T

Grund der Kurzzeitpflege:  [] Urlaub der Pflegeperson [] sonstiger Grund

Im Falle der Erschdpfung der Anspriiche auf Kurzzeitpflege beantrage ich:
[ die Ubertragung der Anspriiche auf Verhinderungspflege auf die Kurzzeitpflege

[] die Kurzzeitpflege als Verhinderungspflege abzurechnen.

Ich erhalte bereits Kurzzeitpflege von anderer Stelle: [ ] nein [] ja, und zwar

[] von der Unfallversicherung [] vom Sozialamt
[] vom Versorgungsamt [] von sonstiger Stelle

Haben Sie nach beamtenrechtlichen Vorschriften (z.B. als Beamter) An- O [] Nei
spruch auf Beihilfe oder Heilfirsorge? ja en

Datum Unterschrift der/des Pflegebediirftigen Di E\;”d bsei%tel_‘lféff}fd‘ erreich_bafr?_ i
oder der/des Bevollméachtigten/Betreuers (Die Angabe der Telefonnummer ist freiwilig)

(bitte Nachweis beifligen)

Datenschutzhinweis: |hre personlichen Daten werden zur Erfiillung der gesetzlichen Aufgaben nach dem Sozialgesetzbuch (SGB) erhoben und
verarbeitet. lhre Angaben unterliegen dem Datenschutz und werden vertraulich behandelt. Rechtsgrundlagen: § 284 SGB V, § 94 SGB XI.
Weitere Informationen Uber die Verarbeitung |hrer personenbezogenen Daten durch uns und lhre Rechte nach der EU-Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO) erhalten Sie bei der BKK EUREGIO oder unter www.bkk-euregio.de im Impressum.



	Name Vorname: 
	Versichertennummer: 
	Geburtsdatum: 
	Straße Hausnummer: 
	PLZ Ort: 
	in folgender Kurzzeitpflegeeinrichtung: 
	Name der Pflegeeinrichtung zB Pflegeheim: 
	Urlaub der Pflegeperson: Off
	sonstiger Grund: Off
	die Übertragung der Ansprüche auf Verhinderungspflege auf die Kurzzeitpflege: Off
	die Kurzzeitpflege als Verhinderungspflege abzurechnen: Off
	von der Unfallversicherung: Off
	vom Versorgungsamt: Off
	nein: Off
	vom Sozialamt: Off
	von sonstiger Stelle: Off
	ja und zwar: Off
	Datum: 
	Check Box192: Off
	Check Box193: Off
	Check Box194: Off
	Check Box195: Off
	Text197: 
	Text191: 
	Text326: 


