Informationen zur Verarbeitung lhrer personenbezogener Daten und zu lhren Rechten nach den Bestimmungen zum

Datenschutz finden Sie in unseren Datenschutzhinweisen im Internet unter www.kv-sachsen.de/datenschutz.

Kommunaler
‘ Versorgungsverband
Sachsen

Kommunaler Versorgungsverband Sachsen Antrag auf Familien- und Haushaltshilfe zur
Postfach 16 01 17 Vermeidung einer stationaren
01287 Dresden Unterbringung des Beihilfeberechtigten

Zutreffendes bitte ankreuzen oder ausfiillen

Antragsteller (Beihilfeberechtigter)

Name, Vorname Personalnummer Geburtsdatum

In der Zeit vom bis ware nach der umseitigen arztlichen Bestéatigung bei mir

eine stationdre Krankenhausbehandlung erforderlich gewesen.

[] Der Haushalt wird sonst von mir gefiihrt.

Die Weiterflihrung des Haushalts durch eine Familien- und Haushaltshilfe ist erforderlich, weil
|:| in meinem Haushalt mindestens ein Kind unter 12 Jahren verbleibt;
[ ] mein Ehegatte pflegebedirftig ist (bitte Nachweis erbringen);

[] mein Kind als berticksichtigungsfahiger Angehériger im Haushalt verbleibt und

pflegebediirftig ist (bitte Nachweis erbringen).

Zur Vermeidung meiner stationdren Behandlung war mein berlcksichtigungsfahiger Ehegatte
[ ] beurlaubt vom bis
[ ] nicht beurlaubt.

Mein Ehegatte ist berufstatig [ja []nein

Téagliche Stundenanzahl einschlief3lich Fahrtzeit Mo Di Mi Do Fr Sa | So

Wer versorgt die Kinder wahrend der Berufstatigkeit Ihres Ehegatten?

Leben in Ihrem Haushalt neben Ihnen Jugendliche oder erwachsene Personen? Falls ja, welche?

Name, Vorname Geburtsdatum Verwandtschaftsgrad
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Kann von einer dieser Personen der Haushalt weitergefiihrt werden? [Jja []nein

Wenn nein, bitte kurze Begriindung:

Kann der Haushalt von lhrem Ehegatten weitergefiihrt werden, zumindest an arbeitsfreien Tagen? [ |ja [ |nein

Wenn nein, bitte kurze Begrindung:

5. Die als Familien- und Haushaltshilfe eingesetzte Person Frau /Herr

Name, Vorname Anschrift

[] ist nicht standig in meinem Haushalt beschaftigt;

ist kein naher Angehdriger von mir bzw. von meinen beriicksichtigungsfahigen Angehdrigen (Ehegatte, Kinder,
[] Eltern, GroReltern, Enkelkinder, Schwiegerséhne, Schwiegertochter, Schwager, Schwagerinnen, Schwiegereltern
und Geschwister).

[] Eine andere im Haushalt lebende Person kann den Haushalt nicht weiterfiihren.

6. Als Vergltung wurde bezahlt (Rechnung bzw. Quittung liegt bei):

a) stuindlich € b) taglich € (bitte beide Betrage angeben)
7. Als Fahrauslagen wurden ersetzt: €
Fahrstrecke von bis
Beforderungsmittel: [ ] Bahn [ ] Bus [ ] PKW km
Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers/ des Bevollmachtigten

Bescheinigung des Arztes

Frau/Herr ist erkrankt an (Diagnose)
Es ist an sich eine stationare Krankenhausbehandlung vom bis erforderlich, die
durch die Familien- und Haushaltshilfe, Frau/Herr vermieden wird.

Ausfihrliche Begriindung:

Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Arztes
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