Pflegekasse bei der AOK PLUS. A O K P LU S
Die Gesundheitskasse fiir Sachsen und Thiiringen.

Leistungen fur ambulant betreute Wohngruppen

Dwohnumfeldverbessernde MafRnahme

|:|Anschubfinanzierung (bei Neugriindung)

Eingangsstempel
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Die Wohngruppe wurde zum Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen Versorgung
gegriindet:

Griindung der Wohngruppe Einzug des Antragstellers
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Anschrift der Wohngruppe:

Anschrift (PLZ Ort, Stralle, Hausnummer)

Griindungsmitglieder/Bewohner der Wohngruppe

Name, Vorname Geburts- Versicherten- Krankenkasse Pflege-
datum nummer grad

Auswahl...

Auswahl...

Auswahl...

Auswahl...

Auswahl...

Auswahl...

Auswahl...

Auswahl...

Wurde bereits durch einen anderen Bewohner ein Antrag gestellt?

Name des/der Bewohner



Angaben zur gemeinschaftlich beauftragten Person der Wohngruppe (Prasenzkraft)

Name, Vorname, Anschrift und Telefonnummer

Sie erledigt [ Jorganisatorische [ ]verwaltende [ ]betreuende Aufgaben

[ ]Férderung des Gemeinschaftslebens [ ]hauswirtschaftliche Unterstiitzung.

Beschreibung der geplanten UmbaumaRnahme

Ich lege meinem Antrag folgende Unterlagen bei: |:|Mietvertrag zur Wohnung

[ ]Grundriss der Wohnung

Ich versichere die Richtigkeit der Angaben in diesem Antrag.

Datum Unterschrift des Versicherten/Betreuers/Bevollmachtigten/gesetzlichen
Vertreters

Hinweis zum Datenschutz:

Die Daten werden zur Erflillung unserer Aufgaben nach § 94 Abs. 1 Sozialgesetzbuch Elftes Buch (SGB XI) zum Zweck der Bearbei-
tung Ihres Antrags auf Pflegeleistungen nach § 40 und § 45 e SGBXI erhoben und verarbeitet. Ihr Mitwirken ist nach § 60 SGB | erfor-
derlich. Fehlende Mitwirkung kann zu Nachteilen (z. B. bei den Leistungsanspriichen nach § 40 und § 45 e SGB Xl) fihren. Allgemeine
Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten finden Sie unter aok.de/plus/datenschutzrechte.
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