Name:
Anschrift:

Versicherungsnummer :

der pflegebedirftigen Person Ort Datum

Betrifft: Antrag auf Pflegegeld

An

Anschrift des zustéandigen Entscheidungstragers

I ch ersuche um Gewahrung eines Pflegegeldes, weil ich fir folgende Ver-

richtungen der Hilfe einer anderen Person bedarf:

Unterschrift
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