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Anrechnung von Pflegeleistungen auf das Landesblindengeld

Name, Vorname:

Name/Anschrift der Pflegekasse /Krankenkasse:
(auch ausfillen, wenn kein Antrag gestellt wurde)

Mitgliedsnummer:

Ol Ich erhalte ab
[l Leistungen fir die hausliche Pflege
] Pflegegeld
] Pflegesachleistungen
] Leistungen fir die vollstationare Pflege

Des Pflegegrades von meiner Pflegekasse.

L1  ich habe einen Antrag auf Pflegeleistungen gestellt; liber den Antrag wurde noch nicht entschieden.
1 Mein Antrag auf Pflegeleistungen wurde abgelehnt.

1 Ich habe keinen entsprechenden Antrag gestellt.

Meiner Pflegekasse wird hiermit gestattet, dem Landkreis Aurich mitzuteilen, ob bzw. in welchem Malie
Pflegeleistungen gewahrt werden.

Ort, Datum Unterschrift Leistungsempfanger bzw. Bevollmachtigter
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