Abtretungserklarung 8 45 b SGB X

Hiermit trete ich:

Versicherter:

Vorname: Nachname: geb. am:
Stral3e: PLZ: Ort:
Pflegekasse: KV-Nr.:

meinen Anspruch auf zusatzliche Entlastungsleistungen gem. § 45b SGB XI in H6he von monatlich bis
zu 131,00 € fir in Anspruch genommene Leistungen aus dem Betreuungsvertrag mit:

Leistungserbringer:
(bitte ankreuzen)

Tagespflege Am Silo Pflegezentrum Baaler Hohe
HeinestralRe 30 Tagespflege
52445 Titz Krefelder Stral3e 28

41836 Huckelhoven

Tagespflege Bedburg Jilicher Tagespflege
LindenstralRe 3 a Linnicher Str. 11
50181 Bedburg 52428 Jilich

unter dem Vorbehalt des schriftlichen Widerrufes ab. Der Leistungserbringer darf ab sofort direkt mit

lhnen abrechnen.

Ort / Datum Unterschrift Versicherter

Ort / Datum Unterschrift / Leistungserbringer
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