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AMBULANTE PFLEGE
Barbara Duicker — Burgstralle 2 — 34286 Spangenberg BARBARA DUCKER

lhr Zeichen Unser Zeichen lhre Nachricht vom Datum

Antrag auf zusatzlichen Betreuungsbetrag

Hiermit beantrage ich auf der Grundlage des § 45 b SGB Xl den zusétzlichen
Betreuungsbetrag.

Ich verflge bereits Uber eine Pflegestufe.

Die im 0.g. Gesetz vorgesehenen Voraussetzungen fur die Gewahrung eines zuséatzlichen
Betreuungsbetrages werden erfillt.

Name: Vorname: Vers.-Nr.:

Anschrift:

Die Betreuung erfolgt durch:
Ambulante Pflege
Barbara Ducker
Burgstralie 2
34286 Spangenberg

Unterschrift: far die Richtigkeit:
Ambulante Pflege Telefon: (0 56 63) 93 88 15 e-mail: info@pflegedienst-duecker.de
Barbara Ducker Telefax: (0 56 63) 93 88 16 Internet: www.pflegedienst-duecker.de
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