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Antrag auf Kurzzeitpflege

QR-Code scannen und direkt in der Meine SBK-App ausfillen

Deutsche Post \QF oder unter meine.sbk.org/kurzzeitpflege

o=
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SBK

80227 Miinchen Versichertennummer

Name, Vorname

Geburtsdatum

Die Kurzzeitpflege ist aus folgendem Grund notwendig:
[] Meine Pflegeperson ist krank.
[l Meine Pflegeperson ist im Urlaub

[] Nach meiner stationaren Behandlung (Krankenhausbehandlung oder stationare
RehabilitationsmaBnahme) ist keine Pflege zu Hause oder teilstationdr méglich.

] Andere Griinde:

Angaben zur Kurzzeitpflege

Name der Pflegeeinrichtung

StralBe, Hausnummer Postleitzahl Ort

Angaben zu den Kosten

Voraussichtliche Kosten der Ersatzpflege pro Tag

Der Hochstanspruch in Hohe von 1.854,00 € reicht nicht aus. Ich erklare mich einverstanden, Mittel in

Hohe von maximal 1.685,00 € der Verhinderungspflege in Anspruch zu nehmen.

] Nein ia

Bei einer eventuellen Uberzahlung von Pflegegeld durch die Inanspruchnahme von Kurzzeitpflege
stimme ich einer Verrechnung mit zukiinftigen Pflegeleistungen durch meine Pflegekasse zu.

Wir sind auf deiner Seite.


https://meine.sbk.org/formulare/formulare-fuer-pflegeleistungen/antrag-auf-kurzzeitpflege/
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Ergdnzen oder andern Sie hier Ihre Kontaktdaten*:

Festnetznummer privat

Handynummer privat

E-Mail-Adresse

Festnetznummer geschaftlich

Handynummer geschaftlich

Hier haben Sie Platz fiir zusidtzliche Anmerkungen:

Damit wir Thren Antrag auf Kurzzeitpflege bearbeiten kdnnen, ist Ihr Mitwirken nach & 60 SGB I erforderlich. Die
Daten sind fur die Leistungsgewahrung der Kurzzeitpflege nach 8§ 42, 94 Abs. 1 SGB XI zu erheben. Mehr zu den
von der SBK verarbeiteten Daten erfahren Sie unter sbk.org/datenschutz oder bei Ihrem persénlichen
Kundenberater.

*Die Angaben sind freiwillig und werden zum Zweck der Durchfiihrung der Versicherung verarbeitet. Ihre Daten
werden selbstverstdandlich geschiitzt und vertraulich behandelt. Eine Weitergabe der Daten an Dritte erfolgt
nicht. Mit Ihrer Unterschrift erklaren Sie sich mit der Verarbeitung der Daten einverstanden. Das Einverstandnis
kénnen Sie jederzeit formlos mit Wirkung fiir die Zukunft ohne Angabe von Griinden per E-Mail an
widerruf@sbk.org oder gegeniiber Ihrem persénlichen Kundenberater widerrufen.

Ort, Datum Unterschrift Pflegebediirftiger/Bevollmachtigter


https://www.sbk.org/service-navigation/datenschutz/
mailto:widerruf@sbk.org
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