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~ Antrag auf Erhohung/Neubemessung der
Pflegegeldergénzungsleistung fiir Personliche Assistenz (PGE)

Ein Antrag auf Erhohung bezieht sich auf die Verdnderung des Assistenzbedarfs, ein Antrag auf Neubemessung
- auf veranderte Rahmenbedingungen (z.B. Einkommen). In manchen Féllen wird sowohl eine Erhohung als auch
- eine Neubemessung erforderlich sein.

Wir ersuchen Sie, je nach Begriindung Ihrem Antrag entsprechende Dokumente beizulegen (z.B. aktuelle Befunde,
. Bestatigungen, neues PG-Gutachten, Meldebestétigung, Einkommensnachweise etc). ‘

1 Personliche Daten der Antragstellerin/des Antragstellers

Name und Anrede

'V Akademischer Grad/Titel V Anrede
' |:|Frau |: Herr
'V Nachname 'V Nachname vor der 1. EheschlieBung/eingetragenen Partnerschaft
VVorname

Sozmlversmherung

V Sozialversicherungsnummer (10-stellig) V Versicherungstréger

Erreichbarkeit

¥V Telefonnummer V E-Mail-Adresse

Pilegegeld

.V Derzeitige Pflegegeldstufe: Léuft derzeit ein Antrag auf Antrag gestellt am:

V Erhohung des Pflegegeldes?  V(TT.MM.JJJJ)
3 4 5 6 7
D I I e
Personliche Assistenz am Arbeitsplatz (PAA)

|:| Nein, ich nehme derzeit keine PAA in Anspruch. |:|Ja ich beanspruche PAA-Stunden. ¥ PAA-Stunden pro Woche:

Antrag auf Erhdhung/Neubemessung der Pflegegeldergdnzungsleistung fiir Persénliche Assistenz, V1.0 09/2014 Seite 1 von 2



UK_52940

Grund fiir die Neubemessung :

Verdnderung der Einkommenssituation Personliche Assistenz am Arbeitsplatz Pflegegelddnderung
Umzug in eigene Wohnung Anderung der HaushaltsgréBe (z.B. Einzug oder Auszug einer erwachsenen Person)
V Sonstiges

" Grund fiir die bendtigte Erhohung :

Schwangerschaft/
Kind im gemeinsamen Haushalt

Verdnderung des Gesundheitszustandes Krankheit Schwangerschaft

V Sonstiges

' Beschreibung

V¥ Beschreibung der Verdnderung, die zum Antrag fiihrte (insbesondere des korperlichen Zustandes und den daraus resultierenden Folgen im
Alltag — entsprechende aussagekréftige Befunde bitte beilegen):

' Selbsteinschétzung des Assistenzbedarfs je Lebenshereich

Stunden pro Stunden pro Wochen- i zusétzliche Std. i zusétzliche Std. i Gesamtbedarf
V Wochentag (Mo-Fr) ¥ endtag (Sa und So) ¢ Vpro Woche (Mo-So) : ¥ pro Monat { ¥ Std. pro Monat
Grundbediirfnisse > 0
Haushalt > 0
Bereiche des gesell- 0
schaftlichen Lebens >
Erhaltung der 0
Gesundheit >
0

Wenn sich Ihr Assistenzbedarf erhdht hat, iibermitteln Sie bitte auch die entsprechenden aussagekraftigen
. Befunde.

V Ort, Datum V Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers
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