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Antrag auf einen Zuschuss zu einer
wohnumfeldverbessernden MaRhahme

Nachname, Vorname Geburtsdatum
Stralle Hausnummer Versicherungsnummer
Postleitzahl / Wohnort Telefon-Nr.

1. Beschreibung der geplanten MaRnahme:

2. Die MaBnahme ist aus folgenden Griinden erforderlich:

3. Dient die MaBnahme mehreren Pflegebediirftigen?

] Nein

:| Ja. Falls ja angekreuzt wird, bitte noch folgende Frage beantworten:

Nachname, Vorname des pflegebediirftigen Mitbewohners Geburtsdatum
keiner
versichert bei Pflegekasse Pflegegrad

Bei mehr als zwei pflegebedirftigen Mitbewohnern verwenden Sie bitte fur die erforderlichen Angaben
(Name, Vorname, Geburtsdatum, Pflegekasse, Pflegegrad) ein separates Beiblatt.

Wichtig! Es ist fir jeden pflegebedurftigen Mitbewohner ein separater Antrag bei der jeweiligen Pflege-
kasse erforderlich.

Werden in einer Wohnung, in der mehrere Pflegebedurftige wohnen, bauliche MaRnahmen zur Wohnumfeldverbesserung
durchgefiihrt, die mehreren Pflegebedirftigen dienen (z. B. Turverbreiterungen fur zwei Rollstuhlfahrer), betragt der Zu-
schuss je Person max. 4.180,00 EUR. Insgesamt ist der Zuschuss auf 16.720,00 EUR begrenzt.

4. Ich bin bereits fiir die Aufnahme in einem Pflegeheim angemeldet bzw. auf einer Warte-
liste vorgemerkt.

[ ] Nein
[ | Ja

5. Kosten der MaBnahme

Voraussichtliche Gesamtkosten: EUR (bitte Kostenvoranschlag beilegen)

Berucksichtigt werden die Materialkosten, der Arbeitslohn (bei Ausflihrung durch Angehdrige, Nachbarn oder Bekannte
die nachgewiesenen Aufwendungen fiir Fahrkosten oder Verdienstausfall) sowie sonstige Kosten (Statik-Gutachten, Ge-
buhren fur Bauantrage und Genehmigungen etc.).
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Nachname, Vorname

Versicherungsnummer

6. Bitte liberweisen Sie den Zuschuss an folgende Bankverbindung:

IBAN Kreditinstitut

Kontoinhaber(in)

7. Vorrangige Zustandigkeit anderer Sozialtrager
a) Ist die Malknahme wegen der Folgen eines Arbeitsunfalls erforderlich?

[] Nein [ ] Ja,zustdndige Berufsgenossenschaft:

b) Die folgende Frage muss nur beantwortet werden, wenn Sie berufstatig sind.

Haben Sie fiir die geplante MaRnahme einen Antrag auf sonstige Hilfe zur Férderung der Teilhabe am
Arbeitsleben zur Beschaffung, Ausstattung und Erhaltung einer behindertengerechten Wohnung bei ei-
nem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung (RV) oder einer Agentur fir Arbeit gestellt?

[ ] Nein,Grund:
[] Jaam bei

Anschrift des RV-Tragers bzw. der Dienststelle der Agentur fur Arbeit
Der Antrag: |:| [&uft noch D wurde abgelehnt D wurde genehmigt (bitte Nachweis vorlegen)

Sind Sie schwerbehindert?

[ ] Nein [ ] Ja, Grad der Behinderung Prozent

§ 2 Abs. 2 und Abs. 3 SGB Xl Sozialgesetzbuch (SGB) Neuntes Buch (IX):

Menschen sind schwerbehindert, wenn bei ihnen ein Grad der Behinderung von wenigstens 50 % vorliegt. Schwerbehinder-
ten Menschen gleichgestellt werden sollen behinderte Menschen mit einem Grad der Behinderung von weniger als 50 %,
aber wenigstens 30 %, wenn sie infolge ihrer Behinderung ohne die Gleichstellung einen geeigneten Arbeitsplatz nicht erlan-
gen oder nicht behalten kénnen (gleichgestellte behinderte Menschen).

c) Diese Frage muss nur beantwortet werden, wenn Sie berufstatig und schwerbehindert sind.

Haben Sie fur die geplante MaRnahme einen Antrag auf begleitende Hilfe im Arbeitsleben zur Beschaf-

fung, Ausstattung und Erhaltung einer behindertengerechten Wohnung beim Zentrum Bayern Familie
und Soziales (ZBFS) gestellt?

[ ] Nein,Grund:
Ja,am bei
[]

Anschrift Regionalstelle Zentrum Bayern Familie und Soziales (ZBFS)
Der Antrag: |:| [&uft noch D wurde abgelehnt D wurde genehmigt (bitte Nachweis vorlegen)

Die Regionalstellen des Zentrums Bayern Familie und Soziales (ZBFS) (bis 31.07.2005 Integrationséamter) kdnnen im Rah-
men ihrer Zustandigkeit fir die begleitende Hilfe im Arbeitsleben aus den ihnen zur Verfigung stehenden Mitteln auch Geld-
leistungen erbringen, insbesondere an schwerbehinderte Menschen zur Beschaffung, Ausstattung und Erhaltung einer be-
hindertengerechten Wohnung (§ 102 Sozialgesetzbuch IX, § 22 Schwerbehinderten- Ausgleichsabgabeverordnung).

Datenschutzhinweis (§ 67a Abs. 3 SGB X): Die Daten werden zur Erfiillung unserer Aufgaben nach § 94 Abs. 1 Nr. 3 SGB X
verarbeitet. Wir benétigen die Angaben zur Priifung des Anspruchs auf wohnumfeldverbessernde MalRnahmen nach § 40 Abs.
4 SGB XI. lhr Mitwirken ist nach § 60 SGB | erforderlich. Fehlt Ihre Mitwirkung, kann Uber Ihren Anspruch auf wohnumfeldver-
bessernde MalRnahmen nicht entschieden werden (vgl. § 33 Abs. 1 SGB Xl i. V. m. §§ 60 Abs. 1 und 66 Abs. 1 SGB I). Allge-
meine Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten finden Sie unter www.aok.de/bayern/datenschutzrechte oder
erhalten Sie in jeder AOK-Geschaftsstelle. Die Angabe der Telefonnummer ist freiwillig.
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Bitte zurlick an:

AOK Bayern - Die Gesundheitskasse
Service-Center
92400 Amberg

Bei Rickfragen geben Sie bitte an:

So einfach geht’s: Adressblatt zur Riicksendung und die notwendigen Unterlagen in einen
Umschlag - schon ist alles auf dem Weg zu uns.

Sie sind bei der AOK Bayern versichert und méchten die Unterlagen digital einreichen?

Dann geht’s noch schneller: Nutzen Sie unser Onlineportal ,Meine AOK" oder unsere Online-
Fragebdgen, um die Daten an uns zu senden. Mehr dazu unter: bayern.meine.aok.de

Absender:



	Hier klicken, um alle Formularinhalte zu löschen: Hier klicken, um alle Formularinhalte zurückzusetzen.
	map_Versicherter_Geburtsdatum: 
	map_Versicherter_Telefon: 
	Beschreibung der geplanten Maßnahme: 
	Gründe der Maßnahme: 
	name_pflegeperson_1: 
	geburtsdatum_pflegeperson_1: 
	pflegekasse_pflegeperson_1: 
	Group5: Off
	cb2_1: Off
	maßnahmekosten_dezimal: 
	map_Versicherter_Fullname_Nachname_Vorname: 
	map_Versicherter_VersNummer: 
	kreditinstitut_zuschuss: 
	iban_zuschuss: 
	kontoinhaber_zuschuss: 
	cb3: Off
	zustaendige_berufsgenossenschaft: 
	antrag_sonstige_hilfe: 
	cb4: Off
	cb5: Off
	cb6: Off
	prozent: 
	antrag_datum: 
	anschrift_rv_traeger_o_agentur: 
	anschrift_zbfs: 
	antrag_begleitende_hilfe_datum2: 
	cb7: Off
	cb8: Off
	antrag_begleitende_hilfe: 
	map_Versicherter_Strasse_Hausnummer: 
	map_Versicherter_PLZ_Ort: 
	Pflegegrad Pflegeperson 1: [keiner]


