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Anfrage auf Vergütung der Pflege- und Betreuungskosten durch Ergänzungsleistungen gemäss Art. 15, Abs. 2 des Reglements über die Vergütung von Krankheitskosten und der Kosten die sich aus der Invalidität ergeben (RKEL)
1. Person oder Organisation welche die Anfrage vorlegt:

	Name, Vorname oder Organisation:
	

	
	

	Adresse:
	

	
	

	Wohnort:
	

	
	

	Telefon Nr.: 
	

	
	


2. Assoziiertes Sozialmedizinisches Zentrum:  ____________________________
3. Leistungsempfänger:

	Name und Vorname:
	

	
	

	AHV-Nr.:
	
	Geburtsdatum:
	

	
	

	Adresse:
	

	
	

	Wohnort:
	

	
	

	Telefon Nr.:
	

	
	

	Name und Adresse
	

	des gesetzlichen Vertreters:
	

	
	


4. IV-Leistungen:

	
	
	Typ
	
	Jahresbetrag

	IV-Rente:
	
	 
	
	 

	Hilflosenentschädigung:
	 
	
	 

	IV-Ergänzungsleistungen: 
	
	 

	
	
	


5. Zusammensetzung des Haushalts
	
	
	Name und Vorname
	
	Geburtsdatum

	
	
	
	
	

	Ehegatte/ Ehegattin:
	 
	
	 

	
	
	
	
	

	Kinder:
	
	 
	
	 

	
	
	 
	
	 

	
	
	 
	
	 

	
	
	 
	
	 

	
	
	 
	
	 

	
	
	
	
	

	Vater:
	
	 
	
	 

	Mutter:
	
	 
	
	 

	
	
	
	
	

	Brüder, Schwestern:
	 
	
	 

	
	
	 
	
	 

	
	
	 
	
	 

	
	
	
	
	

	Andere:
	
	 
	
	 

	
	
	 
	
	 

	
	
	 
	
	 

	
	
	
	
	


6. Motiv des Antrags (globale Beschreibung der Betreuungs-Bedürfnisse)
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Ort und Datum :      
Der Empfänger (oder sein gesetzlicher Vertreter)
Die Organisation, die das Gesuch vorlegt
……………………………………………………
….
……………………………………………………
Département de la santé, des affaires sociales et de l'énergie


Service de l'action sociale





Departement für Gesundheit, Sozialwesen und Energie


Dienststelle für Sozialwesen
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