Ci?(K Sudwest

Antrag auf einen Zuschuss fiir eine MaBnahme zur Verbesserung des individuellen
Wohnumfeldes (§ 40 Abs. 4 SGB XIl)

Name, Vorname:

Anschrift:

Geburtsdatum: ’ | ‘ | ‘ [ [ | ‘

1. Welche UmbaumaBnahme(n) zur Verbesserung des Wohnumfeldes ist/sind vorgesehen?
Bitte moglichst detailliert und soweit mehrere MaBnahmen vorgesehen sind, getrennt angeben.

2. Skizzieren Sie bitte den Grundriss Ihrer Wohnung auf einem gesonderten Blatt und kennzeich-
nen Sie bitte die einzelnen Raumlichkeiten. Wie ist die Beschaffenheit der Treppe innerhalb der
Wohnung (Anzahl Stufen, Geldnder, etc.)? Wenn mdéglich bitte Fotos der Treppe und der vom
Umbau betroffenen Raume (vor dem Umbau) beifiigen.

3. Wie hoch sind die geschétzten Gesamtkosten der MaBnahme? (Bitte Kostenvoranschlag bei-
fugen, Zuschiisse anderer Kostentrager bitte hiervon abziehen)

llll‘l‘Euro

4. Welche korperlichen und/oder geistigen Einschrankungen machen die MaBnahme erforderlich?
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Name, Vorname:

Geburtsdatum: ‘ | ‘ | ‘ || ‘
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Die hausliche Pflege wird durch die geplante MaBnahme
I:l erst ermoglicht.

I:l erheblich erleichtert.

I:l Es wird eine moglichst selbststandige Lebensflihrung des Pflegebediirftigen wiederhergestellt.

In welcher Wohnung/welchem Haus ist die UmbaumaBnahme vorgesehen? (Anschrift, Etage)

Seit wann leben Sie in dieser Wohnung/diesem Haus?

‘l‘l‘lll

Ist der Umbau zu lhrer alleinigen Nutzung vorgesehen?

[ Ja
L] Nein, der Umbau hat auch Vorteile fur andere pflegebedirftige Mitbewohner.
Wenn Nein:
Nutzt Herr/Frau den Umbau ebenfalls? [ Ja
Bezieht er/sie Pflegeleistungen? L] Ja

Er/Sie ist versichert bei:

I:l Nein
I:l Nein

Handelt es sich bei der Wohnung/dem Haus um lhr Eigentum oder ein Mietobjekt?

I:l Eigentum

I:l Mietwohnung

Ist der Vermieter informiert? I:l Ja

Wurde vom Vermieter eine Zustimmung erteilt? I:l Ja
(Bitte Kopie der schriftlichen Zustimmung beifiigen.)

I:I Nein
I:I Nein
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Name, Vorname:

Geburtsdatum: ‘ | ‘ | ‘ || ‘

10. Nutzen Sie bereits Hilfsmittel (z. B. Badewannenlift, Rollstuhl, Duschsitz, Toilettensitzerh6hung,
etc.)?

I:l Nein
I:l Ja, welche:

11. Wurde bereits ein Antrag auf eine wohnumfeldverbessernde MaBnahme gestellt?

I:lNein
oaam 1| 1|11

Ein neuer Antrag wird gestellt weil,

12. Erhalten Sie bereits vergleichbare Pflegeleistungen/Entschiadigungsleistungen wegen Pflegebe-

dirftigkeit oder haben Sie solche Leistungen bei einer anderen Stelle (z. B. Sozialhilfetrager, Un-
fallversicherungstrager, Landesamt, etc.) beantragt?

I:l Nein
D Ja, bei

Bezeichnung Kostentrager

Anschrift

13. Haben Sie nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Krankheit und Pflege
Anspruch auf Beihilfe oder Heilfiirsorge?

I:l Ja |:| Nein
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Name, Vorname:

Geburtsdatum: ‘ | ‘ | ‘ || ‘

14. Haben Sie bereits eine Pflegeberatung durch einen Pflegeberater des wohnortnahen Pflege-
stiitzpunktes oder einer anderen Beratungsstelle in Anspruch genommen?

I:l Nein
1 ya, bei

Bezeichnung

Anschrift

Mitarbeiter der Pflegestitzpunkte in Ihrer Nahe beraten Sie unentgeltlich und unabhangig auch zu wohnum-
feldverbessernden MalRnahmen.
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Name, Vorname:

Geburtsdatum: ‘ | ‘ l ‘ [ [ |

Ergdnzende Hinweise:

Eine konkrete Bezuschussung der geplanten Umbaumafnahmen kann abschlieRend nur nach Vorlage
quittierter Rechnungsbelege (Materialkosten, Arbeitslohn, Geblhren, etc.) erfolgen.

Ubersenden Sie uns diese bitte nach Abschluss der MaBnahme.

Wird die Malinahme von Angehdrigen, Nachbarn oder Bekannten ausgefiihrt, sind die tatsachlichen Auf-
wendungen (z. B. Fahrkosten, Verdienstausfall) zu beriicksichtigen.

Einer Besichtigung der behindertengerechten Umbaumafinahme nach Abschluss der Arbeiten wird zuge-
stimmt.

Bankverbindung fiir die Erstattung

IBAN: lllllllllllllll‘l‘

Falls Kontoinhaber(in) und Zahlungsempfanger(in) voneinander abweichen, bitte eintragen

I:I Abtretungserklarung

Ich beantrage bei der Pflegekasse der IKK Stdwest einen Zuschuss fir eine MalRnahme zur Verbes-
serung des individuellen Wohnumfeldes (§ 40 Abs. 4 SGB Xl). Sofern eine Bezuschussung erfolgt, tre-
te ich diesen Anspruch an unten genannten Leistungserbringer in voller Héhe ab.

Name des Leistungserbringers:

Anschrift:

IBAN:lll‘lll‘lll‘lll‘lll‘l‘

Ich habe den oben genannten Leistungserbringer Gber die Abtretungserklarung informiert.

‘l‘l‘lll‘

Ort Datum Unterschrift

Datenschutzhinweis:

Diese Daten werden zur Erflllung unserer Aufgaben nach § 94 Abs. 1 SGB XI zum Zwecke der Gewahrung von Leistungen der Pfle-
geversicherung erhoben und verarbeitet. Ihr Mitwirken ist nach § 60 SGB | erforderlich. Fehlende Mitwirkung kann zu Nachteilen bei
den Ansprichen auf Leistungen der Pflegeversicherung fiihren.

Weitere Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten finden Sie unter www.ikk-suedwest.de/datenschutzhinweise.
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