Gemeindeverwaltung
7]

Soziale Dienste
Kanelmattstrasse 7
4142 Minchenstein
061416 11 30

Antrag auf Ausrichtung von Beitragen an den
Besuch von Tages- und Nachtstatten im Alter

Antragssteller/in
(nur ausftllen falls abweichend von Person, die Tages- oder Nachtstatte besucht)

Name

Vorname

Adresse

Geburtsdatum
Telefon / Mobile
E-Mail

Person, die Tages- oder Nachtstatte besucht

Name

Vorname

Adresse

Geburtsdatum
Telefon / Mobile
E-Mail

Hausarzt/Haus-
arztin

Beilagen: Kopie Arztzeugnis (dieses muss den Umfang der Pflege- oder Betreuungsbediirftig-
keit bescheinigen)

Auszahlung der Beitrage

Kontonummer (IBAN)

Konto lautend auf:
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Angaben zur Tages- oder Nachtstatte

Name der Institution

Adresse

Kann die Tages-/Nachtstatte die notwendige Pflege .
und Betreuung gewéhren? [1Ja [ Nein

Kontaktperson der Tages-/Nachtstatte fir allfallige
Ruckfragen

Wie werden durch den Besuch der Tages-/Nacht-
statte pflegende oder betreuende Angehdrige oder
Dritte entlastet (kurze Beschreibung)?

Beilagen: Vertrag mit Tages-/Nachtstéatte

Versicherungsleistungen (ausser Hilflosenentschadgiung)

Werden fiir den Besuch der Tages-/Nachtstatte Versi- .
cherungsleistungen ausgerichtet? []Ja 1 Nein

Falls Ja: Art der Versicherung?

Hohe der Leistungen?

Beilagen: Falls Ja angekreuzt: Versicherungsvertrag, aktuelle Leistungsabrechnungen
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Angaben zur Vermogenssituation der Person, die Person, die Tages- oder Nachtstatte
besucht

Hoéhe des steuerbaren Vermogens (ohne selbstbe-
wohntes Wohneigentum)

Beilagen: letzte definitive Steuerveranlagung

Bestatigung

Mit meiner Unterschrift bestatige ich zur Kenntnis genommen zu haben, dass wesentliche Veranderungen der
Situation, insbesondere durch Besserung des Gesundheitszustands oder Eintritt in eine stationare Einrichtung,
umgehend der zustandigen Stelle gemeldet werden miissen. Beitrage verwirken, wenn sie nicht innerhalb
eines Jahres nach Entstehung des Anspruchs abgerechnet werden. Zu Unrecht bezogene Beitrage missen

zuruickbezahlt werden.

Antragsteller/in / Verantwortliche Person

Ort, Datum: Unterschrift:

Bitte das Gesuch vollstandig ausgefullt mit den notwendigen Beilagen schriftlich einreichen an:

Soziale Dienste, Kanelmattstrasse 7, 4142 Miinchenstein




