X

Antrag Kostenerstattung

fur die Urlaubs- bzw. Verhinderungspflege nach § 39 SGB X,
fur den Betreuten Urlaub fur Menschen mit Demenz und ihren Angehorigen

Name Vorname

Anschrift Krankenversicherungs-Nr.
Urlaubsorganisator Anschrift

Urlaubsort vom (Datum) bis (Datum)

Hiermit beantrage ich die Ubernahme der Kosten einer Ersatzpflege wahrend meines Urlaubs in Héhe von:
(Tage)

fur die pflegebedingten Aufwendungen meines pflegebediirftigen Angehdérigen mit Demenz.

Ich hoffe auf einen positiven Bescheid und bitte um Bestatigung.
Vielen Dank fur die Bearbeitung.

Mit freundlichen GriBen
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