Nachweis von Leistungen der Angebote zur Unterstiitzung im Alltag nach
§ 45b Abs. 1 Satz 3 Nr. 4 SGB Xl zur Abrechnung des Entlastungbetrages

Abrechnung fiir Monat / Jahr:

Name und Anschrift des Angebotstragers bzw. der Nachbarschaftshelferin /des Nachbarschaftshelfers:

Kontoverbindung (IBAN)

Institutionskennzeichen

Name, Vorname der/des Versicherten:

geboren am:

StralSe:

PLZ, Ort

Versichertennummer:

Pflegegrad:

Pflegekasse:

Bestatigung des Angebotstragers:

I:l Ich habe eine Anerkennung als Angebot zur Unterstltzung im Alltag vom Landesamt erhalten
und bin daher berechtigt, Leistungen nach § 45b Abs. 1 Satz 3 Nr. 4 SGB Xl zu erbringen und
mit den Pflegekassen abzurechnen.

|:| Die dokumentierten Leistungen wurden im persénlichen Kontakt mit der unterstiitzten Person
erbracht.
|:| Ich bin nicht der rechtliche Betreuer bzw. Vormund der leistungsnehmenden Person

(Ausschluss des § 181 BGB).

Zusatzliche Bestatigung fiir Nachbarschaftshelferinnen und Nachbarschaftshelfer:

I:l Ich lebe nicht mit der unterstitzten Person in einem Haushalt.
|:| Ich bin flr die unterstiitzte Person keine Pflegeperson nach § 19 SGB XI.

I:l Ich bin nicht mit der unterstiitzten Person bis zum zweiten Grad verwandt oder verschwagert.

Hinweis: Bei falschen Angaben in dem Formular kann die Pflegekasse den tUberwiesenen Betrag zurtickfordern bzw.
verrechnen.

Ort, Datum Unterschrift des Angebotstragers

Nachweis fur Leistungen nach § 45b Abs. 1 Satz 3 Ziffer 4 SGB XI zur Inanspruchnahme des Entlastungsbetrages in Niedersachsen
Hinweis: Seite 1 dieses Vordrucks ist nur bei Erstantragen oder Anderungen erforderlich; bei Folgeantrigen reicht die Vorlage der 2. Seite
dieses Vordrucks aus.
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Nachweis von Leistungen der Angebote zur Unterstiitzung im Alltag nach
§ 45b Abs. 1 Satz 3 Nr. 4 SGB XI zur Abrechnung des Entlastungbetrages

Name/ Vorname des Versicherten:

Versichertennummer:

Folgende Leistungen wurden erbracht:

Leistung i Preis je Kosten
Datum (Betreuung, Alltagsbegleitung, Pflegebegleitung, Anz: Stunde / oste
Hauswirtschaft; ggf. nahere Beschreibung) Stunden EUR EUR
Anzahl Stunden Kosten
GESAMT GESAMT
Bestatigung und ggf. Abtretungserklarung:
|:| Ich habe die dokumentierten Leistungen in Anspruch genommen und bestatige die Art und
die Menge der erbrachten Leistungen.
|:| Ich trete die Anspriiche gegen meine Pflegekasse an den genannten Angebotstrager ab und

beauftrage die Pflegekasse, die mir zustehenden Leistungen nach § 45 b SGB XI flir den o. g.
Zeitraum an den im Leistungsnachweis genannten Angebotstrager auszuzahlen.

Ort, Datum Unterschrift der/des Versicherten
oder der gesetzlichen Vertreterin /
des gesetzlichen Vertreters

Nachweis fiir Leistungen nach § 45b Abs. 1 Satz 3 Ziffer 4 SGB XI zur Inanspruchnahme des Entlastungsbetrages in Niedersachsen
Hinweis: Seite 1 dieses Vordrucks ist nur bei Erstantrigen oder Anderungen erforderlich; bei Folgeantrigen reicht die Vorlage der 2. Seite

dieses Vordrucks aus.
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