
Mhplus Betriebskrankenkasse E-Mail: Pflegeantraege@mhplus.de

Pflegeversicherung 

71632 Ludwigsburg  

Antrag auf Pflegeunterstützungsgeld 
Bitte fügen Sie das ärztliche Attest bei. Herzlichen Dank! 

1. Angaben zum Antragsteller

Name: Vorname: 

Geburtsname: Geburtsdatum: 

Rentenversicherungs-Nr.: Staatsangehörigkeit: 

Ich bin versichert bei Krankenversicherung (Name und Anschrift): 

2. Wie ist das Verwandtschaftsverhältnis zur gepflegten Person?

3. Ich versichere, dass ich zur Sicherstellung/ Organisation der Pflege meines nahen Angehörigen

der Arbeit ferngeblieben bin und vom bis 

und 

 keinen Anspruch auf Entgeltfortzahlung. Anspruch auf Entgeltfortzahlung für Tage 

während der Freistellung von der Arbeit habe. 

4. Ich bin bei folgendem Arbeitgeber beschäftigt:

Firma:

Anschrift:

5. Ich arbeite als  Angestellte Person  Beamtete Person 

6. Ich bin von der der Rentenversicherungs-Pflicht befreit:

 Nein  Ja. Bitte überweisen Sie die Beiträge an die folgende für mich zuständige 

berufsständische Versorgungseinrichtung (Name und Anschrift): 

7. Das Pflege-Unterstützungsgeld soll auf folgendes Konto überwiesen werden:

Bank: 

IBAN: D E 

BIC: 

Kontoinhabende Person: 

Ich versichere, dass ich im genannten Zeitraum keinen Anspruch auf Kranken- oder Verletztengeld bei Erkrankung 

oder Unfall eines Kindes nach § 45 SGB V oder § 45 Abs. 4 SGB VII beanspruche. 

Datum Unterschrift 



Pflegeunterstützungsgeld für pflegende Angehörige nach § 44a SGB XI 
 

Ärztliche Bescheinigung 
 

1. naher Angehöriger  

Name  

Vorname  

Geboren am  

Anschrift  

Verwandtschaftsverhältnis zum Versicherten  

  

2. voraussichtlich Pflegebedürftige Person 
 

 

Name  

Vorname  

Geboren am  

Krankenkasse  

Versicherungsnummer  

  

Für den oben genannten nahen Angehörigen ist eine Freistellung von der Arbeit erforderlich, um im  

aktuellen Akutfall die Pflege des Angehörigen zu organisieren oder die pflegerische Versorgung  

sicherzustellen. 

  

Der Patient erfüllt aus unserer Sicht die Voraussetzungen der Pflegebedürftigkeit. 

 

Zeitraum der erforderlichen Freistellung von  bis   

  
Datum Unterschrift + Stempel 
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