@) Lebenshilfe
BERLIN

An die
Lebenshilfe BAB gGmbH

-HelferlnnenKreis-
Bottgerstralle 21

13357 Berlin

Anmeldung fiir ein Betreuungsangebot nach § 45 b SGB Xl

Name, Vorname des Kindes/ des Jugendlichen:

Geburtsdatum:

Erziehungsberechtigte:r oder gesetzliche/r Vertreter:in:

Adresse:

Tel.: Mobil:

E-Mail:

Behinderung des Kindes/ des Jugendlichen:

Gibt es bereits eine hauptamtliche Hilfe fur Ihr Kind? Wenn ja, bei welcher Organisation?

Besonderheiten der Betreuung:
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An welchen Tagen und flr welche Zeitraume wiinschen Sie sich ein Betreuungsangebot fir
Ihr Kind? Bitte Wochentag und Uhrzeit angeben:

O nach Absprache

Die Betreuung soll geleistet werden von:

O einer Frau O einem Mann 0 egal

O einer uns bekannten Person (Name, Anschrift und Tel.:)

Vereinbart wird die Abrechnung der Betreuungskosten

[ Uber den monatlichen Entlastungsbetrag in Hohe von 131 € monatlich gem. § 45b
SGB Xl (Angebote zur Unterstiitzung im Alltag) It. Rechnung

Ol Uber die (Verhinderungs-/ Ersatz-/Kurzzeitpflege) in H6he von Euro
(max. 3539 €)

Ll als Selbstzahler/ privat versichert (Rechnung wird Ihnen nach Hause gesandt)
(nicht Zutreffendes ggf. streichen)

Name und Anschrift der Pflegekasse:

Versicherungsnummer des/der zu Betreuenden:

versichert durch: 0 die Mutter 0 den Vater 0 andere Person:
Zum heutigen Zeitpunkt besteht ein Guthaben von: €
O Bei anderen Tragern wird voraussichtlich folgender Betrag abgerechnet: €

0 Die zusatzlichen Betreuungsleistungen werden durch keinen weiteren Trager abgerechnet.
Bei Anderungen werden Sie von mir informiert.

Fir die erbrachte Leistung gilt das jeweils aktuelle Entgelt zurzeit in Hohe von 18,00 € pro
Stunde als vereinbart.

Sollte kein Guthaben bei der Pflegekasse vorhanden sein, verpflichte ich mich, die Be-
treuungskosten bzw. den Differenzbetrag selbst zu tragen.

Datum und Unterschrift Erziehungsberechtigte/r oder gesetzliche/r Vertreter*in
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