Antrag auf einen Zuschuss fur eine Mal3hahme
zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes (8 40 Abs. 4 SGB XI)

Name, Vorname des/der Pflegebedurftigen Geburtsda{um/KV—Nummer
Anschrift Telefon

IBAN Geldinstitut

BIC Kontoinhaber/in

Geplante MalRhahme
(vorliegende Kostenvoranschlage sind beigefligt)

[] Bauliche Veranderungen

Beschreibung der BaumalRnahmen:

Sehr geehrte Damen und Herren,

zur Verbesserung meines Wohnumfeldes plane ich die Installation eines Treppenliftsystems und

beantrage hiermit fiir diese Mal3hahme einen Zuschuss.

Der geplante Umbau wird aus folgenden Griinden notwendig:
[] Fir das Verlassen bzw. Betreten meiner Wohnung ist das Uberwinden einer Treppe unaus-
weichlich.

] Meine Wohnraume befinden sich auf einer anderen Etage als Bad und Schlafzimmer, um in
diese zu gelangen muss eine Treppe Uberwunden werden. Aus Platzgriinden ist eine Verlegung
dieser Rdume in das Erdgeschoss jedoch nicht méglich.

] Meine Wohnraume befinden sich auf einer anderen Etage als das Badezimmer, um in dieses
zu gelangen muss eine Treppe Uberwunden werden. Eine Verlegung des Badezimmers in das
Erdgeschoss ist aus Platzgriinden jedoch nicht mdglich.

] Meine Wohnréaume befinden sich auf einer anderen Etage als das Schlafzimmer, um in die-
ses zu gelangen muss eine Treppe Uberwunden werden. Eine Verlegung des Schlafzimmers in
das Erdgeschoss ist aus Platzgriinden jedoch nicht méglich.

Ich bin nicht mehr in der Lage, die Treppe ohne fremde Hilfe zu Gberwinden und bendtige daher
ein Treppenliftsystem.

[ ] Beigefiigt erhalten Sie einige Fotos der aktuellen Wohnsituation.

Voraussichtliche Gesamtkosten
[]ca. EUR gemal’ beiliegendem Kostenvoranschlag.




Wer soll die geplante MaZnahme durchfiihren?

SANIMED GmbH

Treppenliftsysteme

GildestralRe 68

49479 Ibbenbiren

Die quittierten Rechnungsbelege sende ich Ihnen nach Abschluss der Malinahme zu.

Haben Sie bereits zu einem friheren Zeitpunkt Leistungen zur Verbesserung des
Wohnumfeldes erhalten?

[ ] nein [lja Kostentrager:

Es befinden sich mehrere Pflegebediirftige im Haushalt:

] Nein []Ja,

Name, Geburtsdatum, Krankenkasse, Pflegestufe

Name, Geburtsdatum, Krankenkasse, Pflegestufe

Name, Geburtsdatum, Krankenkasse, Pflegestufe

Name, Geburtsdatum, Krankenkasse, Pflegestufe

Sollte eine Prifung meines Wohnumfeldes durch den MDK erforderlich sein, so bitte ich um
eine kurzfristige Begutachtung.

Bitte teilen Sie mir mit, ob ich die MaRnahme bereits umsetzen und den Auftrag erteilen
kann, ohne den Anspruch auf den Zuschuss zu verlieren.

Fiar Ihre Mihen bedanke ich mich im Voraus.

Unterschrift des Pflegebedurftigen bzw.

Ort, Datum Bevollméachtigten



