Die _
Innovations
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Antrag auf einen Zuschuss fir eine MaBnahme zur Verbesserung
des individuellen Wohnumfeldes

Allgemeine Angaben

Name Vorname
Geburtsdatum KV-Nummer
StraBe, Hausnummer PLZ, Wohnort

Der Zuschuss fUr eine MalB3nahme zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes wird
beantraqgt, da dadurch (bitte zutreffendes ankreuzen):

[l die hausliche Pflege Uberhaupt erst ermdglicht wird oder

[ die hausliche Pflege erheblich erleichtert und damit eine Uberforderung der Leistungskraft des
Pflegebedurftigen und des Pflegenden verhindert wird oder

[ eine moglichst selbststandige LebensfUhrung des Pflegebedirftigen wiederhergestellt, also die
Abhangigkeit von dem Pflegenden verringert wird.

Welche (Umbau-) MaBnahme(n) zur Verbesserung ist / sind vorgesehen? Bitte beschreiben Sie die
Anpassungen genau, z.B. Einbau einer bodengleichen Dusche, Verbreiterung der Tur zum Bad/WC,
Umzug in eine barrierefreie Wohnung:

Aus welchen Grunden sind die bisherigen baulichen Verhaltnisse nicht ausreichend?

Ich habe bereits ZuschUsse von einem anderen Trager erhalten oder beantragt:
Nein [ Ja, in Hohe von Euro.



Ich lebe mit weiteren Pflegebedirftigen in einem Haushalt zusammen:

[0 nein 0 ja

Name, Vorname und Kranken-/Pflegekasse:

1

Die Gesamtkosten betragen voraussichtlich EUR

Kostenvoranschlage sowie Fotos der aktuellen Situation sind diesem Antrag beigefUgt. Die
Bestatigung einer Fachfirma Uber die Gewahrleistung der Barrierefreiheit durch den Umbau liegt bei.

Bei Fragen erreichen Sie mich telefonisch

oder per E-Mail

Ort Datum Unterschrift Pflegebedirftiger bzw. Betreuer

Die Angabe lhrer personenbezogenen Daten ist freiwillig. Allerdings bendtigen wir die hier erhobenen Daten, um
Ihren Antrag bearbeiten zu kdnnen. Sofern uns erforderliche Angaben und Daten nicht vorliegen, kann es bei der
Leistungsgewahrung zu Nachteilen fUhren (§ 67 a Abs. 3 SGB X, § 94 SGB X|, § 60 SGB I)
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