Abtretungserklarung fiir zusatzliche Betreuungsleistungen (45b SGB XI)

Name:

Stralde:

Ort:

Pflegekasse:
Versichertennummer:

Hiermit erteile ich eine Abtretungserklarung an den Pflegedienst

Name:
StraRe:
Ort:

Der Pflegedienst hat mein Einverstandnis, Leistungen gemaR §45b SGB Xl direkt mit meiner
Pflegekasse abzurechnen.

Unterschrift



