GEMEINDE MEIERSKAPPEL

Formular 1 Antrag

Anerkennungsbeitrag fiir die Hilfe und Pflege zu Hause

Antrag-Dossier Nr. ..............

1. Personalien bediirftige Person

NAME i e VOINAME ..ottt
Geburtsdatum ........cocevvecncrinencree e Zivilstand ......coeoevevinereenecnnee Geschlecht Wo M O
BEIUF e Aktiv O ja O nein

AUOIESSE ..ttt stiet et et sttt sttt sttt et st ea bt st aes et e ae ke ea et ea ke ea et et eheaea ek eat st aes et et e s berae s

PLZ/OI ettt ettt er et Telefon e

Haupt- und Steuerwohnsitz in Meierskappel SEit  .....cccoeeieinireirc e

2. Behandelnder Arzt

NAME oo e e e VoY ¢ =11 (ST TN
F N [ =YY PR
[ T o PR BL=11=] o] o TR

3. Gegenwartig betreut (ausser der pflegenden Angehorigen) von

Spitexorganisation Ojaconein wennja, Name der SPIiteX v
anderen Diensten O ja O nein
Privatperson/en O ja O nein
WENN [, WEICHE DIENSTE ..ocveiveiiice ettt sttt e et ettt st ste st e e s e s e s eete e aseasesbeseeseesensassansessnnas

4. Versicherungen

Krankenkasse ........cocovveeeeenevninecrncrcneneneeene AHV-NUMMET .ottt
a) Zusatzversicherung fiir Pflegekosten Oja Onein Betrag: CHF .............
b) monatliche Entschadigung der IV fir die Pflege Oja O nein Betrag: CHF .............
c) Tagesentschadigung der IV fir hilflose Minderjdhrige ©ja 0 nein Betrag: CHF .............
d) Hilflosenentschadigung AHV/IV Oja O nein Betrag: CHF .............
e) Ergdnzungsleistung Oja 0Onein Betrag: CHF ..............
Name der auszuzahlenden AusgleiChsSKasse e e e e e e e
Wenn noch keine Auszahlung, Gesuch hangig Seit ..o
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5. Angehérige oder nahestehende Person

NAME i e VOINAME ..ottt e
Geburtsdatum ........cccevvevnecrenncece s Zivilstand ......coceoeevineneeneennee Geschlecht Wo Mo
AUATESSE ..ttt et et bbb e e b b et b bbb bt et beben et s e nenr s

(o] 17 0 o PR =1 1<) o) IR

BEIUF .t

Hat sich ihre Erwerbstatigkeit in den letzten 2 Jahren verandert? O ja O nein

WENN [, WIB? eeietietieteeee st sttt e ettt st st et aesae st st e e e e s e s e b e st eseaaease e s enbbaeesasbteaeeenaseneeesennsenans
Verwandtschaft bzw. Schwagerschaft (ANZENOIIZE) ...cvevevveeveeerireee et

Dauerhafte personliche Beziehung (Nahestehende) ........ccocoeveceiveee e

Wohnhaft in MIerskappel SEIt ....c.civiviieicce e st st st e e e eas

6. Auszahlung erfolgt an

7.1. Die unterzeichnende zu betreuende Person erteilt der Gemeinde Meierskappel die Ermachtigung,
gegebenenfalls die erforderlichen Erkundigungen Uber sie bei den jeweiligen Sozialversicherun-
gen einzubeziehen (z.B. Ausrichtung einer Hilflosenrente IV, AHV oder UVG).

7.2. Die Auszahlung des Anerkennungsbeitrags erfolgt nur auf Vorweisen einer Quartalsabrechnung
(Abrechnungsformular wird dem Entscheid beigelegt), die bei der Pflegeperson der betreuenden
Spitexorganisation innert 30 Tagen nach Quartalsende einzureichen ist. Spatere Abrechnungen
verfallen.

7.3. Die Pflegeperson hat die von ihr selber und die von ihrem Vertreter geleisteten Pflegetage ge-
trennt aufzufiihren (Art.10 Abs. 2 u. Art. 9 Abs. 1 und 2 des Reglements).

7.4. Beigelegt ist ein arztliches Zeugnis fiir die pflegebedirftige Person.

Die unterzeichnenden Personen bestatigen die Richtigkeit der gemachten Angaben und haben von
den oben angefiihrten Bestimmungen und dem Reglement ,, Anerkennungsbeitrag fiir pflegende An-
gehorige” Kenntnis genommen und anerkennen vorbehaltlos alle darin formulierten Bedingungen.
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