Abrechnung der Unterstutzungsleistung
nach § 45b Abs. 1 Satz 3 Nr. 4 SGB XI

Bitte das Formular direkt an die Pflegekasse/das private
Versicherungsunternehmen schicken.

Angebot zur Unterstitzung im Alltag als ehrenamtliche Einzelhelferin/als ehrenamtlicher
Einzelhelfer gemal § 45a SGB Xl

Angaben zur versicherten Person/ zur Leistungsempfangerin bzw. zum
Leistungsempfanger

Name, Vorname:

Adresse:

Geburtsdatum:

Versichertennummer:

Angaben zur ehrenamtlichen Einzelhelferin/zum ehrenamtlichen Einzelhelfer

Name, Vorname:

Anschrift:

Eine Kopie des ausgefiillten und unterschriebenen Vordrucks , Bestatigung des
zukiinftigen Einsatzes als ehrenamtliche Einzelhelferin oder als ehrenamtlicher
Einzelhelfer” ist beigefiigt.
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Angaben zur Unterstitzungsleistung der ehrenamtlichen
Einzelhelferin/des ehrenamtlichen Einzelhelfers

Erkldrung der Leistungsempfingerin/des Leistungsempfingers

Im Abrechnungszeitraum von bis

wurde ich durch die oben angegebene Person fiir Stunden
durch niederschwellige Unterstiitzungsleistungen unterstitzt.

Ich bitte um die Erstattung der Aufwendungen und Auslagen in Hohe von (Gesamtbetrag in
Euro)

Bitte das Formular direkt an die Pflegekasse/das private Versicherungsunternehmen
schicken.

Erkldrung und Einverstiandnis der Einzelhelferin/des Einzelhelfers

Hiermit bestatige ich, dass ich die Unterstiitzung in der o.g. Zeit durchgefiihrt habe.

Ort, Datum Unterschrift Einzelhelferin/Einzelhelfer

Bitte Gberweisen Sie den erstattungsfahigen Gesamtbetrag auf folgendes Konto:

Kontoinhaberin/
Kontoinhaber

IBAN:

BIC:

Geldinstitut:

Ort, Datum Unterschrift versicherte Person,
Leistungsempfangerin/Leistungsempfianger
gefs. gesetzliche Betreuerin/gesetzlicher
Betreuer/ Bevollmachtigte, Bevollméachtigter
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Hinweis: Diese Seite bitte nur ausfiillen, wenn die Zahlung direkt an die Einzelhelferin oder den Einzelhelfer erfolgen
soll. Wenn die Zahlung direkt an Sie als pflegebediirftige Person erfolgen soll, bitte diese Seite nicht ausfillen.

Abtretungserklarung zum Anspruch auf
Erstattung

gem. § 45b Abs. 1 Satz 3 Nr. 4 SGB Xl an die/den Einzelhelferin/Einzelhelfer (gem. § 45a SGB XI)
(wenn Sie liber eine Abtretungserkldrung abrechnen, fiillen Sie diese bitte jedes Mal erneut aus.
Privatversicherte wenden sich bei gewiinschter Direktzahlung direkt an ihr Versicherungsunternehmen)

Name, Vorname
der/des Versicherten

Geburtsdatum

Ich bin damit einverstanden, dass meine Pflegekasse/ mein privates Versicherungsunternehmen

den Entlastungsbetrag (gem. § 45b Abs. 1 Satz 3 Nr. 4 SGB XI) als Erstattungsleistung fiir das Angebot
zur Unterstlitzung im Alltag (gem. § 45a SGB Xl) direkt mit meiner ehrenamtlichen
Einzelhelferin/meinem ehrenamtlichen Einzelhelfer (s. 0.) abrechnet.

Ort, Datum Unterschrift versicherte Person,
gefs. gesetzliche Betreuerin/gesetzlicher
Betreuer/ Bevollmachtigte, Bevollmachtigter

Annahme der Abtretung durchdie
ehrenamtliche Einzelhelferin/den
ehrenamtlichen Einzelhelfer

Ich nehme die Abtretung an.

Ort, Datum Unterschrift der Einzelhelferin/des Einzelhelfers
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Anlage zur Abrechnung der Unterstitzungsleistung nach § 45b Abs. 1 Satz 3 Nr. 4 SGB Xl

Name, Vorname Einzelhelfer/in

Bestatigung fiir den Einsatz als
ehrenamtliche Einzelhelferin
oder als ehrenamtlicher Einzelhelfer

Anschrift

Name, Vorname pflegebediirftige Person:

Mit der nachfolgenden Unterschrift wird der Einsatz als ehrenamtliche Einzelhelferin/als ehrenamtlicher
Einzelhelfer moglich, damit die zu unterstiitzende pflegebediirftige Person, den Entlastungsbetrag nach § 45b Abs.
1 Satz 3 Nr. 4 Sozialgesetzbuch (SGB) XI bei der fir Sie zustandigen Pflegekasse bzw. bei dem fiir Sie zustéandigen
privaten Krankenversicherungsunternehmen beantragen kann. Diese unterschriebene Bestatigung ist in Kopie dem
Formular zur Abrechnung von Unterstlitzungsleistungen nach § 45b SGB Xl beizuftigen.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich

das 16. Lebensjahr vollendet habe,

die Unterstitzung ehrenamtlich Gbernehmen und nicht mehr als zwei pflegebedirftige Personen
zeitgleich unterstitzen werde,

als ehrenamtliche Einzelhelferin/als ehrenamtlicher Einzelhelfer pflegebediirftige Personen
unterstiitze, die nicht mit mir bis zum 2. Grad verwandt oder verschwagert sind,

als ehrenamtliche Einzelhelferin/als ehrenamtlicher Einzelhelfer nicht pflegebediirftige Personen
unterstitze, die mit mir in hduslicher Gemeinschaft leben,

nicht bereits als Pflegeperson gemals § 19 SGB Xl fir die pflegebediirftige Personen tatig bin.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich ebenso, dass ich

die Informationen zum Einsatz als ehrenamtliche Einzelhelferin oder als ehrenamtlicher Einzelhelfer

zur Kenntnis genommen habe,

damit einverstanden bin, dass die Angaben zum Zwecke der Abrechnung bei der zustdndigen Pflegekasse
bzw. bei dem zustandigen privaten Krankenversicherungsunternehmen der unterstiitzen
pflegebedirftigen Person gespeichert werden.

Ort, Datum Unterschrift Einzelhelferin/Einzelhelfer

Stand 10. September 2025
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