KRANKE
KASSE &

HAUSHALTSHILFE

PUTZIG @ DER PUTZ ICH NICHT?

Liebes KRANKE -KASSE - Mitglied,

in der Kuche stapeln sich die dreckigen Teller, es gibt nur noch Essen vom Pizza-
service und durch die Fenster sieht man schon lange nichts mehr? Wenn du deinen
Haushalt nicht geregelt bekommst, weil du krank bist, kdnnen wir dir helfen.

Dazu mussen wir zuerst prifen, ob die gesetzlichen Voraussetzungen flr eine Haus-
haltshilfe erfullt sind. Und jetzt kommst du: Full bitte den beigeflgten Antrag aus.

Hast du noch Fragen? Wir beraten dich gern.
Ruf uns einfach an: 0800-K-R-A-N-K-E-K

Dein Team von der KRANKEN KASSE
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KRANKE KASSE
Postfach 19 12 53
14002 Berlin

Ich mach euch einen Antrag
auf Haushaltshilfe fiir

® Ich selbst ® Mein Ehepartner kann den Haushalt nicht fuhren.

Nicht wegen genereller Unfahigkeit, sondern wegen @ eines Krankenhausaufenthaltes ® eines Kuraufenthaltes
® einer Erkrankung @ Schwangerschaft @® Entbindung

In meinem Haushalt leben mein Ehepartner und die unten genannten Kinder unter 12 Jahren
bzw. Kinder, die behindert und auf Hilfe angewiesen sind

Angehdrige Ehepartner 1. Kind 2. Kind 3. Kind 4. Kind
Name
Vorname

Geburtsdatum

AuBerdem leben in meinem Haushalt o keine Personen ® folgende Personen:

Name, Vorname Geburtsdatum verw./verh.
Name, Vorname Geburtsdatum verw./verh.
Name, Vorname R "Geburtsdatum verw.jverh.

AN AN AN NN A AN NN NI N A AN AANNAAAAANVNAAAAANAAAAAAA

Unten genannte Personen halten sich zu diesen Zeiten auBerhalb des Haushaltes auf
(bei Schichtdienst gib uns bitte die Dienstzeiten gesondert an)

Mitglied: ® bei der Arbeit
BEMo EDi EMMi MWDo MFr MSa MNSo VON....oooo bis............ Uhr
Ehepartner: ® bei der Arbeit
BEMo EDi EMMi MWDo MFr MSa MNSo VON....oooo bis........... Uhr
Name: ® bei der Arbeit ® im Kindergarten @ in der Schule ® Sonst. (z. B. Tagesmutter)
BEMo EDi EMMi MWDo MFr MSa MNSo VON....oooo bis........... Uhr
Name: ® bei der Arbeit ® im Kindergarten @ in der Schule ® Sonst. (z. B. Tagesmutter)
BEMo EDi EMMi MWDo MFr MSa MNSo VON....oooo bis............ Uhr
Name: ® bei der Arbeit ® im Kindergarten @ in der Schule ® Sonst. (z. B. Tagesmutter)
BEMo EDi EMMi MWDo MFr MSa MNSo VON....oooo bis........... Uhr
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Die Kinder werden auRerhalb des Haushaltes versorgt

0 A, @I e von ..........bis ..Uhr

Den Haushalt fiihrt weiter

® Mein Ehepartner B wahrend bezahlten Urlaubs B wahrend unbezahlten Urlaubs  von ...........biS. ...
(Bitte erganze die Daten des Arbeitgebers, damit wir eine Bescheinigung tiber den Netto-Verdienstausfall anfordern kénnen)

Name des Arbeitgebers: ... ANSCRIIFE

TEIETON: e LI =3 = D O

O EiNe Ersatziilfe

Name, Vorname und Anschrift bitte angeben

Ist die Ersatzhilfe mit dir verwandt oder verschwagert? Bnein Wja

O Eine Organisation ...
Name und Anschrift bitte angeben

Die Haushaltshilfe ist an folgenden Tagen und Stunden notwendig

ven bis Stunden Stundenlohn - Begtatigung der Haushaltshilfe
Montag Ich bestéatige die Richtigkeit links stehender An-
gaben und den Empfang folgender Vergltung fir
Dienstag
Stunden je €
Mittwoch
=€
Donnerstag
Freitag Telefon
Samstag
Sonntag Datum, Unterschrift der Ersatzkraft

AN AN AN NN A AN NN NI N A AN AANNAAAAANVNAAAAANAAAAAAA

Hand aufs Herz

Ich bestatige, dass die obigen Angaben zutreffen. Keine sonst im Haushalt lebende Person konnte den Haushalt fiihren.
Es wurden auch von keiner anderen Stelle fur die Haushaltshilfe Leistungen gewahrt.

Ich bitte um Uberweisung auf das Konto Nr. ... , Geldinstitut BLZ

Datum, Unterschrift des/der Versicherten Telefon (freiwillige Angabe)
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Arztliche Bescheinigung

Name, VOrName: ... SIS e

PLZ, OFt e GEDOMEN @M .o

Die Haushaltshilfe ist wegen folgender Diagnosen medizinisch verordnet

B Hausliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 1 SGB V wurde verordnet vom ... BIS i

B Es wurde eine ambulante Operation durchgefiihrt. OP-Datum: ...

B Durch die Haushaltshilfe wird/wurde eine Krankenhausbehandlung berflissig vom ... DIS i

B Nach einem Krankenhausaufenthalt ist eine Schonung medizinisch notwendig vom ... BIS i

Eine Hausgeburt fand statt am

B Aus medizinischer Sicht wird eine Haushaltshilfe fur ........................ Stunden bendtigt.

Datum Stempel/Unterschrift der Arztin/des Arztes



