Leistungsnachweis fir den Kostentrager (Formular 1)

Familienunterstiitzender Dienst (FuD)

Monat 20
Bitte bis zum 10. des Folgemonats an den FuD senden

Verein GEMEINSAM LEBEN — GEMEINSAM LERNEN, Liedeweg 65,36093 Kinzell

Betreuungsperson (Name) Klientin (Name, Wohnort) Kostentrager (z.B. Plegekasse.)
Datum Betreuung Unterschrift Grund der Anfahrts-
Klientin Inanspruchnahme pauschale
/Pflegeperson (z.B. private Termine/
Arztbesuch/Krankheit/ 6,00 €
0.a.)
von bis
gesamt

Fir die Richtigkeit

Betreuer/in

Abtretungserklarung (entfallt bei Privatversicherten bzw. Selbstzahlern)
Der/die Klientin bzw. Pflegeperson, gesetzl. Vertreter des/der Betreuten erklart sich

einverstanden, den auf der Rechnung ausgewiesenen Betrag direkt an den FuD
auszuzahlen.

Unterschrift des Klientln , Pflegeperson bzw. gesetzl. Vertreter
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