Antrag auf Kostenlbernahme fiir eine individuelle Pflegeschulung in hauslicher Umgebung
des Pflegebedirftigen nach § 45 SGB Xl

An die Krankenkasse Absender

Datum

Versichertennummer

Ich beantrage eine Schulung in hduslicher Umgebung des Pflegebediirftigen fiir folgende Themen:

durch den Pflegedienst:

Fir Ruckfragen bin ich tagsiber telefonisch erreichbar unter (Angabe ist freiwillig)

Datum/Unterschrift der/des Versicherten bzw. der/des Bevollméchtigen






