Antrag auf wohnumfeldverbessernde bkk melitta hmr

MaRnahme gemeinsam richtung gesundheit

bkk melitta hmr
Pflegekasse
Marienstralie 122
32372 Minden

Persénliche Angaben

Name, Vorname des/der Versicherten/ Pflegebedurftigen \ersicherungsnummer Geburtsdatum
Strafe, Nr. PLZ, Ort

E-Mail-Adresse! Telefonnummer’

1- freiwillige Angabe

Ich beantrage die Ubernahme der Kosten fiir die folgende wohnumfeldverbessernde MaRnahme:

(genaue Bezeichnung der MalRnahme, z.B. Treppenlift, Badumbau usw., Erlauterung zur Umbaumafinahme)

Ich bin beihilfeberechtigt:
[]Ja [] Nein

Ich habe einen Anspruch auf Entschadigungsleistungen wegen Pflegebediirftigkeit

[] Nach dem Bundesversorgungsgesetz (§35) oder nach Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesver-
sorgungsgesetzes vorsehen.

[] Aus der gesetzlichen Unfallversicherung.

[] Aus der 6ffentlichen Kasse aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder der Unfallfirsorge.

| Nur zu beantworten von schwerbehinderten pflegebediirftigen Menschen, die berufstatig sind!

Ich bin beihilfeberechtigt: %GdB seit:

Ich habe einen Antrag auf begleitende Hilfe im Arbeitsleben zur Beschaffung, Ausstattung und Erhaltung einer
behindertengerechten Wohnung beim Integrationsamt gestellt:

[] Ja, am
bei

] Nein. Grund:




Wurde bereits ein Antrag auf wohnumfeldverbessernde MaRnahmen gestellt?

[]Ja [] Nein

Die Wohnung/ das Haus ist unser Eigentum.

[]Ja [] Nein

Die Wohnung wird von uns als Mieter genutzt (\Wenn ja, ist die Einverstandniserklarung des Vermieters beizufligen).

[]Ja [] Nein

Bitte fiigen Sie dem Antrag die folgenden Unterlagen bei:

e Zwei unabhangige Kostenvoranschlage
e Fotos des zu verbessernden Wohnumfeldes

Ort, Datum Unterschrift Versicherter/r bzw. gesetzlicher Vertreter/in
Damit wir unsere Aufgaben rechtmaRig erflllen konnen, ist Ihr Mitwirken nach 88 60-62 SGB | erforderlich. Ihre Daten sind im vorlie-
genden Fall aufgrund § 28 SGB Xl zu erheben. Fehlt Ihre Mitwirkung, kann dies zu Nachteilen bei den Leistungsanspriichen fihren.

Die datenschutzrechtlichen Hinweise und Informationen zur Verarbeitung Ihrer Daten finden Sie unter www.bkk-melitta-hmr.de oder
fordern Sie diese gerne direkt bei uns perTelefon unter 0571 93409-0 oder per E-Mail unter datenschutz@bkk-melitta.de an.
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