Versicherte/r:

KVNR:
Antrag auf Gewahrung von Haushaltshilfe
Ich beantrage Haushaltshilfe in der Zeit vom bis voraussichtlich ,

da mir die Weiterflihrung des Haushaltes aus folgendem Grund nicht moglich ist:

1 voll-/ teilstationdre Krankenhausbehandlung vom bis

O Schwangerschaft / Entbindung; voraussichtlicher Entbindungstermin:

(bitte arztliche Bescheinigung beifligen)

[ Schwere Krankheit (bitte érztliche Bescheinigung beifiigen)
[ akute ambulante Krankenbehandlung pitte arztliche Bescheinigung beifiigen)

[ sonstiger Grund:

(bitte entsprechende Nachweise / Bescheide in Kopie beifiigen)

Es handelt sich um Folgen eines / einer:

[ Arbeitsunfalls [ Berufskrankheit [1 Versorgungsleidens [ Schadigung durch Dritte

Familienstand:

O ledig [J verheiratet [ geschieden, seit

[ getrennt lebend, seit J verwitwet, seit
Berufstatigkeit:

O Ich bin nicht berufstatig

[ Ich bin berufstatig an folgenden Tagen:
] Montag (] Dienstag O Mittwoch (] Donnerstag [ Freitag
[ Samstag O Sonntag

1 Mein(e) Ehegatte / Lebenspartner(in) ist nicht berufstatig

[J Mein(e) Ehegatte / Lebenspartner(in) ist berufstdtig an folgenden Tagen:

[ Montag [ Dienstag O Mittwoch [0 Donnerstag
von-bis von-bis von-bis von-bis
] Freitag ] Samstag [ Sonntag

von-bis von-bis von-bis



Angaben zum Haushalt:
] im Haushalt leben folgende Kinder

[ im Haushalt leben Kinder, die auf Grund einer Behinderung auf Hilfe angewiesen sind
(Bitte entsprechende Nachweise beifiigen)

Vorname Name Geburtsdatum Verwandtschaftsverhaltnis

Die Kinder sind lblicherweise untergebracht:
Name des Kindes Aufenthaltsort Anzahl der Tage/ Wochen Zeiten der Unterbringung
Kindertagesstatte / Schule der Unterbringung von-bis

Wo wird das Kind / werden die Kinder wahrend der Haushaltshilfeleistung betreut?
O in meinem Haushalt O auRerhalb meines Haushalts

Name und Anschrift der Unterkunft des Kindes / der Kinder, sofern sie auBerhalb des eigenen Haushalts betreut werden

J im Haushalt leben keine weiteren erwachsenen Personen auRer mir

[ im Haushalt leben folgende erwachsene Personen:
Vorname Name Geburtsdatum Verwandtschaftsverhdltnis

Kann der Haushalt von einer im Haushalt lebenden Person (einschlieRlich Kindern nach Vollendung des 14. Le-
bensjahres) weitergefiihrt werden?
dja

[ nein, bitte kurze Begriindung:

Die Haushaltsfiihrung erfolgte bisher durch:

0 mich im Umfang von Stunden/Woche
0 meine(n) Ehegatten(-in) / Lebenspartner(in) im Umfang von Stunden/Woche
[ beauftragte Unternehmen oder Person im Umfang von Stunden/Woche

(Bitte die/das haushaltsfiihrende Person/Unternehmen namentlich benennen)



Die Haushaltsfiihrung durch mich umfasste bisher folgende Tatigkeiten:

[] Diese kénnen nicht mehr ausgeiibt werden.
[] Diese kénnen nur noch eingeschrankt im Umfang von Std./Woche ausgelibt werden.

Angaben zur Haushaltshilfe:

Vom bis fur Stunden/ Kalendertag

an folgenden Tagen
] Montag (] Dienstag [ Mittwoch (1 Donnerstag 1 Freitag
[ Samstag [ Sonntag

Die Haushaltshilfe wird durchgefiihrt von:

Name, Vorname Geburtsdatum Verwandtschaftsverhaltnis
Anschrift
Bisherige Tatigkeit Krankenkasse

Ich bin mit der Ersatzkraft verwandt oder verschwagert:

O nein O ja, wie?

Mein Kind ist / Meine Kinder sind mit der Ersatzkraft verwandt oder verschwagert:

[ nein O ja, wie?
Vergiitung:
[ Verglitung fiir die private Haushaltshilfe in Hohe von Euro [ pro Stunde [] pro Tag

Erstattung von:
] Verdienstausfall
J Fahrkosten

Ich bitte um Uberweisung des Betrages fiir die Ersatzkraft / Erstattung des Verdienstausfalles auf
folgendes Konto:

IBAN (International Bank Account Number): Geldinstitut:

BIC (Bank Identifier Code): Kontoinhaber:

Erklarung des Mitgliedes:
[J Meine Angaben sind vollstindig gemacht worden. Anderungen teile ich der IKK gesund plus unverziig-
lich mit.

Ort und Datum Unterschrift Telefonnummer (fur Rickfragen)
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