Hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson Datum:

Sehr geehrte Damen und Herren,

seit dem werde ich von zu Hause gepflegt.
Datum Name der Pflegeperson

Meine Pflegeperson wird vom bis voraussichtlich
Datum Anfang Datum Ende

(bitte ankreuzen)

L1 ganztagig (taglich 8 Stunden und mehr)
L stundenweise (téglich weniger als 8 Stunden)

aufgrund

(bitte ankreuzen)
L1 eines Erholungsurlaubes

[ aus sonstigen Griinden
verhindert sein.

Fur die Dauer der Verhinderung meiner Pflegeperson wird in dem o. g. Zeitraum die Pflege von folgender
Person durchgefinhrt:

Vor- und Nachname Verwandtschaftsgrad

In hauslicher Gemeinschaft lebend: T [
Stralle (Bitte ankreuzen) Ja nein

PLZ und Ort

Zudem mdchte ich die Halfte meines Anspruches auf Kurzzeitpflege als Verhinderungspflege in Anspruch
nehmen. (Optional méglich, bitte ankreuzen)
0 O

Ja  nein

Freundliche GriiRe

Unterschrift Pflegebedurftige(r)/Bevollmachtigte(r)
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