
    _________________________  ___________________ 
    Ort     Datum 

 
 
 
An die 
 
____________________________ 
Name der Krankenkasse 
 

____________________________ 
Strasse 

 
(_________)   _______________ 
PLZ  Ort 
 
 
 
 
 

Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
 
 
Hiermit stelle ich einen Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung gem. SGB 11. Wenn Sie 
weitere Informationen wünschen, bitte ich Sie mir die entsprechenden Unterlagen 
zuzuschicken. 
 
 
 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
 
____________________ 
Unterschrift 
 
 
 
 
 
 
 

Meine Adresse: 
 
Name:  ________________________ 
 
geb. am: ________________________ 
 
Strasse:  ________________________ 
 
PLZ / Ort (________)   _______________________________ 
 


