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Antrag auf Verbesserung _
des Wohnumtfeldes

Angaben der pflegebedirftigen Person

Name, Vorname |

Anschrift |

Geburtsdatum | [N I Y N A Versichertennummer [N I Y N IS I I |
Telefonnummer | E-Mail |

Ich stehe in einem Arbeitsverhaltnis |:| nein |:| ja

Ich bin im Besitz eines Schwerbehindertenausweises |:| nein |:| ja, bitte eine Kopie beifligen. |:| beantragt

Anschrift des Versorgungsamtes |

Aktenzeichen |

Ich erhalte Leistungen aus der Unfallversicherung aufgrund der Pflegebeddrftigkeit [ nein O ja

von Unfallversicherungstrager |

Aktenzeichen |

Ich wohne mit weiteren Pflegebediirftigen zusammen in einem Haushalt / einer Wohngruppe. |:| nein |:| ja

Fiur diese wurde ebenfalls ein Antrag auf eine wohnumfeldverbessernde MafBnahme gestellt. [ nein O ja

(Falls ja: Schicken Sie uns bitte eine Kopie des Bescheides der Pflegekasse zu.)

Name der pflegebedirftigen Person: zustandige Pflegekasse:

Folgende MalRnahme wird beantragt

Bitte legen Sie einen Kostenvoranschlag, Fotos und eventuell Skizzen bei. Bitte keine Fotografenfotos, da diese Kosten nicht erstattet
werden. Im Falle eines Umzugs legen Sie bitte eine Kopie des neuen Mietvertrags, sowie eine schrftliche Bestatigung des Vermieters
bzw. der Vermieterin Uber die Barrierefreiheit der neuen Wohnung bei.

Bitte beschreiben Sie Ihr wohnumfeldverbesserndes Vorhaben (Ist-Zustand und vorgesehene Anderung).

B

Datum Unterschrift der bzw. des Pflegebeddrftigen / der Betreuerin bzw. des Betreuers /
der bzw. des Bevollmachtigten / der gesetzlichen Vertretung

Bitte senden an: Pflegekasse der mkk - meine krankenkasse, 10857 Berlin

mkk - meine krankenkasse | LindenstraBe 67 | 10969 Berlin | Servicetelefon 0800 1656616 (kostenfrei innerhalb Deutschlands)



Anlage zum Antrag auf
Verbesserung des Wohnumfeldes

Versichertennummerl I IS Y N Y A |

Bitte erlautern Sie, wie durch die geplante MaRnahme lhre Pflege erst ermdglicht oder deutlich erleichtert wird oder wie Sie dadurch
selbststandiger werden.

Sind weitere ,Barrieren” (zum Beispiel: Tirschwellen) in Ihrer Wohnung vorhanden?

|:| nein |:| ja, welche |

Haben Sie schon eine spezielle Beratungsstelle fiir Wohnraumanpassung in Ihrem Stadtbezirk zu Rate gezogen?

Onein O ja (bitte legen Sie das Ergebnis der Beratung bei)

B

Datum Unterschrift der bzw. des Pflegebedirftigen / der Betreuerin bzw. des Betreuers /
der bzw. des Bevollmachtigten / der gesetzlichen Vertretung

Bitte senden an: Pflegekasse der mkk - meine krankenkasse, 10857 Berlin

mkk - meine krankenkasse | LindenstraBe 67 | 10969 Berlin | Servicetelefon 0800 1656616 (kostenfrei innerhalb Deutschlands)
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