PBeak<

Gesund versichert.

Absender:

Versicherungsnummer

Mitglied (Name, Vorname)

Postbeamtenkrankenkasse
70467 Stuttgart

Datum Telefon

Bescheinigung der Abwesenheitstage bei Pflege in vollstationaren Einrichtungen der
Hilfe fiir behinderte Menschen zur Berechnung des Pflegegeldes

Angaben zur Person
Name, Vorname ’ ‘

Angaben zur Pflegeperson ’ ‘

Name, Vorname

Ich habe die oben genannte Datum von Datum bis
pflegebediirftige Person in
folgenden Zeitraumen gepflegt:

Bitte beachten Sie: Leistungen der Beihilfe beantragen Sie bitte mit dem bekannten Leistungsantrag.

Ort, Datum Unterschrift Beihilfeberechtigte*r bzw. bevollmachtigte Person
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