
Allgemeine Angaben

Antrag auf zusätzliche Leistungen für Pflegebedürftige in ambulant 
betreuten Wohngruppen

Name Vorname

Geburtsdatum

Straße, Hausnummer

KV-Nummer

PLZ, Wohnort

Ich beantrage einen pauschalen Wohngruppenzuschlag.

1. Ich lebe mit mindestens 2 und höchstens 11 weiteren Personen in einer ambulant betreuten Wohngruppe in 
einer gemeinsamen Wohnung zum Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen Versorgung. Von 
diesen Personen sind mindestens 2 weitere Personen ab Pflegegrad 1 pflegebedürftig.

      ja              nein    

2. Die Wohngemeinschaft wurde gegründet, um die Pflege und den Alltag für das gemeinschaftliche
Zusammenleben zu organisieren:
      
      ja, gegründet am                                                nein

3. In der Wohngemeinschaft ist eine gemeinschaftlich beauftragte Präsenzkraft tätig:

Name, Vorname

Anschrift

Sie erledigt allgemeine organisatorische, verwaltende und betreuende Aufgaben und gestaltet den

Wohngruppenalltag aktiv mit:           ja               nein

4. Meine Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung übernimmt/hat übernommen

ab

        ein ambulanter Pflegedienst (professionelle Pflege)

eine private Pflegeperson (familiäre, nachbarschaftliche oder ehrenamtliche Pflege)
(Wichtig: Vorname, Name, Anschrift und Telefonnummer aller pflegenden Personen)

Name und Anschrift des Pflegedienstes



Ich habe Anspruch auf Beihilfe/freie Heilfürsorge nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsätzen:

      nein               ja, von

5. Den Wohngruppenzuschlag bitte ich auf folgendes Konto zu überweisen:

6. Eine Kopie des aktuellen Mietvertrages        habe ich beigefügt        werde ich nachreichen.

Name, vollständige Anschrift und Aktenzeichen der Beihilfestelle

Name des Geldinstitutes                                                                      Kontoinhaber/in (Vor- und Nachname)

IBAN                                                                                               BIC

Anschrift des Kontoinhabers/der Kontoinhaberin, falls nicht identisch mit Antragsteller

7.

Datum                                                                                          Unterschrift der Präsenzkraft

Datum                                                                                          Unterschrift des/der Versicherten/Bevollmächtigten

Die Angabe Ihrer personenbezogenen Daten ist freiwillig. Allerdings benötigen wir die hier erhobenen Daten, um 
Ihren Antrag bearbeiten zu können. Sofern uns erforderliche Angaben und Daten nicht vorliegen, kann es bei der 
Leistungsgewährung zu Nachteilen führen (§ 67 a Abs. 3 SGB X, § 94 SGB XI, § 60 SGB l)


	Name Antragsteller: 
	Vorname Antragsteller: 
	Datum1_af_date: 
	KV-Nummer Antragsteller: 
	Straße, Hausnummer Antragsteller: 
	PLZ, Wohnort Antragsteller: 
	weitere Personen: Off
	Gründung: Off
	Datum2_af_date: 
	Name, Vorname Präsenzkraft: 
	Anschrift Präsenzkraft: 
	Aufgaben: Off
	Datum3_af_date: 
	Kontrollkästchen5: Off
	Name und Anschrift des Pflegedienstes: 
	Kontrollkästchen6: Off
	eine private Pflegeperson2: 
	eine private Pflegeperson3: 
	eine private Pflegeperson4: 
	Name des Geldinstitutes: 
	Kontoinhaber: 
	IBAN: 
	BIC: 
	Anschrift des Kontoinhabers/der Kontoinhaberin, falls nicht identisch mit Antragsteller: 
	Kopie des Mietvertrages: Off
	Heilfürsorge: Off
	Beihilfestelle1: 
	Beihilfestelle2: 
	Datum4_af_date: 
	Datum5_af_date: 


