lhr Antrag auf Haushaltshilfe

Versicherte/r Ehemann/Ehefrau

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Familienstand:

Anschrift:

KV-Nummer:

Tatigkeit/Beruf:

Arbeitgeber:

Berufstatig an folgenden Ar- Mo [Di |Mi |Do |Fr |Sa |So [Mo |Di |Mi |Do |Fr |Sa |So
beitstagen:
Uhrzeit: von

bis

Krankenkasse:

Folgende Personen / Kinder leben zusétzlich in meinem Haushalt:
Name, Vorname Geburtsdatum | Schul- oder Kinder- Behindert
gartenbesuch (von-bis) Ja Nein

O
O
O
O
O

Eine Haushaltshilfe ist notwendig weil [Jich [] mein/e Ehemann/Ehefrau

OO0 00

vom bis [ in stationarer Krankenhausbehandlung /
stationarer Entbindung
[ in stationarer Vorsorge- oder Rehabilitationskur

vom bis []im hauslichen Bereich akut schwer erkrankt
(bitte arztliche Bescheinigung beifiigen)
[] aufgrund Schwangerschaft erkrankt
(bitte arztliche Bescheinigung beifligen)

vom bis [] stationdr mit meinem Kind im Krankenhaus aufge-
nommen wurde (bitte Bescheinigung des Kranken-
hauses Uber die notwendige Mitaufnahme beifligen)

bin/ist und der Haushalt bzw. die Kinderbetreuung nicht weitergefiihrt werden kénnen.



BOSCH

Ich beantrage [] Ersatz fiir Verdienstausfall wegen unbezahlten Urlaubs
[ ] angemessenen Kostenersatz fiir eine selbst beschaffte fremde Haushaltshilfe
[ ] Kostenersatz fiir Haushaltshilfe durch Ersatzkraft einer karitativen Einrichtung wie
z.B. Sozialstation
[ ] Auslagenersatz fiir die Weiterfiihrung des Haushalts durch Verwandte

Die Haushaltshilfe ist notwendig, da keine der im Haushalt lebenden Personen den Haushalt weiterfiih-
ren kann. Der Haushalt wurde bisher [] von mir selbst [_] von meinem/r Ehemann/Ehefrau gefiihrt.

Ich bestatige, dass ich alle Angaben vollstandig und wahrheitsgemal gemacht habe und
bitte um Uberweisung auf meine folgend angegebene Bankverbindung bei

Name der Bank:

IBAN (International Bank Account Number):

D E

BIC (Bank Identifier Code):

Konto-Nr.: BLZ:

Datum Unterschrift des Antragstellers Telefon-Nr.



Abrechnung der Haushaltshilfe

Personalien der Haushaltshilfe

Name, Vorname u. ggf. Geburtsname

Geburtstag

Familienstand

berufstatig ?

[Ja [

Nein

Anschrift

Mit dem/der Antragsteller/in
verwandt oder verschwagert?

] Nein

] Ja, und zwar

Uhrzeit von-
bis

Datum

Std.

Datum

Uhrzeit von-
bis

Std.

Datum

Uhrzeit von-
bis

Std.

insgesamt

Ich bestatige, dass liber die gesamte Zeit die Haushaltshilfe von keiner im Haushalt lebenden Person
erbracht werden konnte und auch von keiner anderen Stelle fiir die Haushaltshilfe Leistungen gewahrt

werden.

Ich bitte um Uberweisung des Erstattungsbetrages auf folgendes Konto.

Kontoinhaber:

Name der Bank:

IBAN (International Bank Account Number):

D E

BIC (Bank Identifier Code):

Konto-Nr.

Datum

Unterschrift des Mitglieds




BOSCH

Empfangsbestatigung der Haushaltshilfe (gilt nicht fiir Verwandte)
Ich bestatige, dass ich von , folgenden Betrag erhalten habe.

Stunden je EUR EUR__________

fir insgesamt

sowie folgende Auslagen:

EUR___
EUR___
Insgesamt: EUR___
Datum Name und Unterschrift der Haushaltshilfe
Auslagenersatz bei Verwandten
Fahrkosten
______ mal von nach EUR____
Verdienstausfall It. beiliegender Bescheinigung des Arbeitgebers
sowie folgende Auslagen: EUR__________

insgesamt: EUR



	Ehemann/Ehefrau
	Versicherte/r
	Auslagenersatz bei Verwandten

	Name VornameRow1: 
	GeburtsdatumRow1: 
	Schuloder Kinder gartenbesuch vonbisRow1: 
	Name VornameRow2: 
	Schuloder Kinder gartenbesuch vonbisRow2: 
	Name VornameRow3: 
	GeburtsdatumRow3: 
	Schuloder Kinder gartenbesuch vonbisRow3: 
	Name VornameRow4: 
	GeburtsdatumRow4: 
	Schuloder Kinder gartenbesuch vonbisRow4: 
	Name VornameRow5: 
	GeburtsdatumRow5: 
	Schuloder Kinder gartenbesuch vonbisRow5: 
	vom: 
	bis: 
	in stationärer Krankenhausbehandlung: Off
	in stationärer Vorsorgeoder Rehabilitationskur: Off
	im häuslichen Bereich akut schwer erkrankt: Off
	aufgrund Schwangerschaft erkrankt: Off
	stationär mit meinem Kind im Krankenhaus aufge: Off
	vom_2: 
	bis_2: 
	vom_3: 
	bis_3: 
	Ersatz für Verdienstausfall wegen unbezahlten Urlaubs: Off
	angemessenen Kostenersatz für eine selbst beschaffte fremde Haushaltshilfe: Off
	Kostenersatz für Haushaltshilfe durch Ersatzkraft einer karitativen Einrichtung wie: Off
	Auslagenersatz für die Weiterführung des Haushalts durch Verwandte: Off
	von mir selbst: Off
	von meinemr EhemannEhefrau geführt: Off
	KontoNr: 
	Datum: 
	BLZ: 
	TelefonNr: 
	Name Vorname u ggf Geburtsname: 
	Geburtstag: 
	Familienstand: 
	Anschrift: 
	Mit demder Antragstellerin verwandt oder verschwägert Nein Ja und zwar: 
	DatumRow1: 
	Uhrzeit von bisRow1: 
	StdRow1: 
	DatumRow1_2: 
	Uhrzeit von bisRow1_2: 
	StdRow1_2: 
	DatumRow1_3: 
	Uhrzeit von bisRow1_3: 
	StdRow1_3: 
	DatumRow2: 
	Uhrzeit von bisRow2: 
	StdRow2: 
	DatumRow2_2: 
	Uhrzeit von bisRow2_2: 
	StdRow2_2: 
	DatumRow2_3: 
	Uhrzeit von bisRow2_3: 
	StdRow2_3: 
	DatumRow3: 
	Uhrzeit von bisRow3: 
	StdRow3: 
	DatumRow3_2: 
	Uhrzeit von bisRow3_2: 
	StdRow3_2: 
	DatumRow3_3: 
	Uhrzeit von bisRow3_3: 
	StdRow3_3: 
	DatumRow4: 
	Uhrzeit von bisRow4: 
	StdRow4: 
	DatumRow4_2: 
	Uhrzeit von bisRow4_2: 
	StdRow4_2: 
	DatumRow4_3: 
	Uhrzeit von bisRow4_3: 
	StdRow4_3: 
	DatumRow5: 
	Uhrzeit von bisRow5: 
	StdRow5: 
	DatumRow5_2: 
	Uhrzeit von bisRow5_2: 
	StdRow5_2: 
	Stdinsgesamt: 
	Kontoinhaber: 
	Name der Bank_2: 
	KontoNr_2: 
	BLZ_2: 
	Datum_2: 
	für insgesamt: 
	Stunden je EUR: 
	EUR: 
	1: 
	2: 
	EUR_2: 
	EUR_3: 
	EUR_4: 
	Datum_3: 
	Fahrkosten: 
	mal von: 
	nach: 
	EUR_5: 
	EUR_6: 
	EUR_7: 
	Ehemann/Ehefrau Name Vorname: 
	Versicherte/r Name Vorname: 
	Versicherte/r Geburtsdatum: 
	Versicherte/r Familienstand: 
	Versicherte/r Anschrift: 
	Versicherte/r KVNummer: 
	Versicherte/r TätigkeitBeruf: 
	Ehemann/Ehefrau Geburtsdatum: 
	Ehemann/Ehefrau Familienstand: 
	Ehemann/Ehefrau Anschrift: 
	Ehemann/Ehefrau KVNummer: 
	Ehemann/Ehefrau Tätigkeit/Beruf: 
	Ehemann/Ehefrau Arbeitgeber: 
	Di: Off
	Mi: Off
	Do: Off
	Fr: Off
	Sa: Off
	So: Off
	Mo_2: Off
	Di_2: Off
	Mi_2: Off
	Do_2: Off
	Fr_2: Off
	Sa_2: Off
	So_2: Off
	Versicherte/r Arbeitgeber: 
	Mo Uhrzeit von: 
	Krankenkasse: 
	Ehemann/Ehefrau Krankenkasse: 
	Di Uhrzeit von: 
	Mi Uhrzeit von: 
	Do Uhrzeit von: 
	Fr Uhrzeit von: 
	Sa Uhrzeit von: 
	So Uhrzeit von: 
	Mo_2 Uhrzeit von: 
	Di_2 Uhrzeit von: 
	Mi_2 Uhrzeit von: 
	Do_2 Uhrzeit von: 
	Fr_2 Uhrzeit von: 
	Sa_2 Uhrzeit von: 
	So_2 Uhrzeit von: 
	Mo Uhrzeit bis: 
	Di Uhrzeit bis: 
	Mi Uhrzeit bis: 
	Do Uhrzeit bis: 
	Fr Uhrzeit bis: 
	Sa Uhrzeit bis: 
	So Uhrzeit bis: 
	Mo_2 Uhrzeit bis: 
	Di_2 Uhrzeit bis: 
	Mi_2 Uhrzeit bis: 
	Do_2 Uhrzeit bis: 
	Fr_2 Uhrzeit bis: 
	Sa_2 Uhrzeit bis: 
	So_2 Uhrzeit bis: 
	Mo: Off
	Geburtsdatum_Row_2: 
	Name der Bank: 
	Behindert1: Off
	Behindert2: Off
	Behindert3: Off
	Behindert4: Off
	Behindert5: Off
	IBAN: 
	IBAN2: 
	BIC: 
	ich: Off
	Ehemann_frau: Off
	BIC2: 
	Empfang1: 
	Empfang2: 
	undefined_5: Off
	berufstätig: Off


