ERSTATTUNG VON
ENTLASTUNGSLEISTUNGEN (FUR
SIE SELBST)

Absender:

Michaela Muster
Musterweg 1
99999 Musterstadt

An:
Name und Anschrift der Pflegekasse

Datum 1/1/24

Antrag auf Erstattung von Entlastungsleistungen

Name des Pflegebediirftigen:
Versichertennummer des Pflegebediirftigen:

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich bitte um Erstattung der von mir erbrachten Aufwendungen fur Leistungen zur

Unterstiitzung im Alltag.

Bitte Gberweisen Sie mir den Betrag in Héhe von (Achtung: Das Maximum liegt bei 125 Euro pro Monat) Euro
auf folgendes Konto:

(Geben Sie hier bitte Ihre Kontoverbindung an)

Anbei erhalten Sie eine genaue Aufstellung und Quittungen / Belege tiber den Betrag. Bitte
bestatigen Sie mir kurzfristig den Eingang dieses Schreibens.

Mit freundlichen GriiBen

(Unterschrift des Pflegebediirftigen)



Quittung tiber Erstattungsleistungen fiir:
Name des Versicherten:
Versichertennummer:

Die Entlastungsleistungen wurden durchgefiihrt von:

(bitte geben Sie hier Name und Anschrift des Leistungserbringers an)

Abrechnungszeitraum: (bitte geben Sie hier den Zeitraum an, z.B. September 202

Datum | Leistung Datum | Leistung
9.

10.
11.
12.
13.
14,
15.
16.

O INO B W N =

(Unterschrift des Pflegebediirftigen, inklusive Datum)

Stand: September 2021
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