Abrechnung Verhinderungspflege

Vor- und Nachname der pflegebediirftigen Person

Stralle + Hausnummer Postleitzahl + Wohnort

Versichertennummer der Krankenkasse

Vor- und Nachname sowie Adresse der verhinderten Person

Vor- und Nachname sowie Adresse der eingesetzten Ersatz-Pflegekraft

Verhinderungspflege / Pflegeperson war langer als 8 Skfu\knden abwesend

Verg ii‘fu,‘ng‘ Vergiitung

Von [in Tagen] Bis [in Tagen] [€/Std]  [€/Std]

Summe (gesamt):
X

N\
N\

\\
Stundenwe‘ise rhindeﬁmgspflege /\\flegeperson war weniger als 8 Stunden abwesend

N Ao L Vergiitung/ Vergiitung
Von [In Tagen] Bis [In Tagen] [€ / Std] [€ i Std]
Summe (gesamt):
Die o. g. Ersatz-Pflegekraft hat von mir bereits €uro fiir die Verhinderungspflege erhalten.
Ort und Datum Unterschrift Ersatz-Pflegekraft

Bitte liberweisen Sie mir die Erstattung auf das nachfolgende Konto:

Bankinstitut:

Kontoinhaber:
IBAN:
BIC:




