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AOK — Die Gesundheitskasse
fur Niedersachsen
Servicezentrum Name lhres AOK-Servicezentrums

Stral3e des Servicezentrums
PLZ und Ort des Servicezentrums

Datum

Antrag auf stationare Kurzzeitpflege

Guten Tag,

den "Antrag auf stationére Kurzzeitpflege" habe ich unterschrieben beigeflgt.

Mit freundlichen GriRen

Unterschrift

Anlage



AOK - Die Gesundheitskasse
flr Niedersachsen
Online-Formularservice

Antrag auf stationare Kurzzeitpflege

Name, Vorname:  Name des Mitgliedes und Vorname

Str., Hausnummer:  Stralle Geburtsdatum: Geburtsdatum
Postleitzahl, Ort: PLZ, Ort

Telefonnummer: Telefonnummer Versicherungsnummer:  Versichertennummer
Ich beantrage stationare Kurzzeitpflege vom bis

aus folgendem Grund:

O im Anschluss an eine stationare Behandlung

O Erholungsurlaub der Pflegeperson

Name, Vorname

O Sonstiger Grund:

Die stationare Kurzzeitpflege wird durchgefihrt von:

Kurzzeitpflegeeinrichtung

Name und Anschrift der Kurzzeitpflegeeinrichtung

Im laufenden Jahr wurde bereits Kurzzeitpflege in Anspruch genommen:

O nein O ja, vom bis

Ich méchte zur Deckung meiner Kosten zusatzlich nicht verbrauchte Leistungsbetrage aus der
Verhinderungspflege Uibernehmen

3 nein Oja

Ich habe Anspruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Krankheit und Pflege:

@ nein ja, von

Name und Anschrift der Stelle, gegeniliber der ein Anspruch besteht

Datenschutzhinweis (§ 67a Abs.3 SGB X):

Damit die Pflegekasse ihre Aufgaben rechtmaRig erfillen kann (§§ 7, 28 SGB XIl), ist die Mitwirkung nach § 60 SGB |
erforderlich. Ihre Daten sind im vorliegenden Falle aufgrund § 94 SGB Xl zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen.
Fehlt Ihre Mitwirkung, kann das zu Nachteilen bei den Leistungsanspriichen flihren.

Datum

Datum Unterschrift Telefon

Beim Ausfullen des Antrages hat mir geholfen:

Name und Anschrift
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