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Die Ausfuhrung der Leistungen wird bestéatigt. Bei Abrechnung von Leistungen nach § 39 oder § 45b SGB Xl Uber
gesetzliche Pflegekassen willig ich ein, dass die hier dokumentierten Leistungen direkt mit dem Leistungserbringer
abgerechnet werden (,,Abtretungserklarung®). Zudem bestétige ich, dass ich/mein Angehdriger zu den
angegebenen Zeiten weder im Krankenhaus noch in einer Kurzzeitpflegeeinrichtung war. Mir ist bekannt, dass die
,,zusdatzlich gefahrenen Kilometer“ als Privatrechung in Rechnung gestellt werden mit
53 ct/ km (keine Kassenleistung!).
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Summen:
sachlich richtig: .
rechnerischrichtig ........................
Fahrtkosten:
........ Einsatze x .......... km = cerrrerneeeee KM x 020€ = ........€
zusatzlich gefahrene km R, km X 0,35€ = ..veeeeeeen. €
Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben: s s
Datum Unterschrift (Helfer)

Einsatzbestatigungen spatestens bis zum 3. des Folgemonats bei der
Lebenshilfe Aschaffenburg e.V., Bayreuther Str. 9, 63743 Aschaffenburg abgeben!!
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