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Antrag auf Verhinderungspflege

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

Deutsche Post Q oder unter meine.sbk.org/verhinderungspflege

ANTWORT e EEREE R RERRE R EEEEEERE EEREE EERREE e :

SBK e e
. Versichertennummer

80227 Miinchen

Geburtsdatum
Angaben zur Verhinderung der Pflegeperson
Ich beantrage Verhinderungspflege fiir die Zeit
VOM:. i bis: . ... SR SRNE SR
Welche Pflegeperson ist verhindert?
Name Vorname der Person, die Sie normalerweise pflegt

[] Meine Pflegeperson ist weniger als 8 Stunden an der Pflege verhindert, z. B. Arzt- oder
Friseurbesuch, Behérdengange, Freizeitaktivitaten.

[ ] Meine Pflegeperson ist mindestens 8 Stunden pro Tag an der Pflege verhindert

Grund: [] Urlaub U sonstige Griinde (z. B. Krankheit, Reha)

Angaben zur Ersatzpflege

(] Die Verhinderungspflege wird durch einen Pflegedienst/eine Pflegeeinrichtung erbracht

Name des Pflegedienstes/Name der Pflegeeinrichtung

Strale Hausnumme

PLZ Ort

Wir sind auf deiner Seite.
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[l Die Verhinderungspflege wird durch eine Ersatzpflegeperson (ibernommen

Name der Person Vorname der Person

StraBe . Hausnummer

'Pds{'léitéah't o ort

Leben Sie mit der Ersatzpflegeperson zusammen? [] Nein []Ja
Sind Sie mit der Ersatzpflegeperson bis zum 2. Grad verwandt oder verschwagert?* [ Nein [] Ja

(*z. B. Kinder, Eltern, Enkelkinder, GroReltern, Geschwister, Stiefkinder, Schwiegereltern,
Schwiegertdchter/-sdhne, Eheleute von Geschwistern, GroReltern von Eheleuten)

Diese Kontaktdaten liegen uns von Ihnen vor:

Festnetznummer privat: --- Festnetznummer geschaftlich: ---
Handynummer privat: --- Handynummer geschéftlich: ---
E-Mail:

Ergdnzen oder andern Sie hier Ihre Kontaktdaten*:

Festnetznummer privat

Handynummer privat

E-Mail-Adresse

Festnetznummer geschaftlich

Handynummer geschaftlich

Damit wir Ihren Antrag auf Verhinderungspflege bearbeiten kdnnen, ist Ihr Mitwirken nach & 60 SGB I

erforderlich. Die Daten sind fiir die Leistungsgewahrung der Verhinderungspflege nach §§& 39, 94 Abs. 1SGB XI zu
erheben. Mehr zu den von der SBK verarbeiteten Daten erfahren Sie unter sbk.org/datenschutz oder bei Ihrem

persoénlichen Kundenberater.

*Die Angaben sind freiwillig und werden zum Zweck der Durchfiihrung der Versicherung verarbeitet. Ihre Daten
werden selbstverstdndlich geschiitzt und vertraulich behandelt. Eine Weitergabe der Daten an Dritte erfolgt
nicht. Mit Ihrer Unterschrift erkldren 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/Bevollméichtigter



