Bayerisches Landesamt fur
Pflege

An

Bayerisches Landesamt fur Pflege
Postfach 1365

92203 Amberg

Anderungsformular Bayerisches Landespflegegeld

Bitte bei Anderungen ausfiillen und unterschrieben an die oben genannte Adresse schicken.

Anderungsmitteilung zu Geschéftszeichen

Sie finden das Geschaftszeichen auf dem Bescheid in der Betreffzeile.
Bitte lassen Sie dieses Feld leer, wenn Sie das Geschéftszeichen nicht kennen.

Personliche Daten der anspruchsberechtigten Person Zwingend ausfiillen
Anrede |:| Herr |:| Frau |:| keine Angabe

Vorname |

Nachname |

Stralke, Hausnummer ‘|

|
|
Geburtsdatum | |
|
PLZ, Wohnort | |

Anderung , Herabstufung/Wegfall Pflegegrad” Ausfiillen, wenn zutreffend
Pflegegradanderung Giiltig ab| | | | | | |(TT/MM/JJ)
Neuer Pflegegrad Pflegegrad 1] ] Kein Pflegegrad mehr[ ]
Versterben Die/der Anspruchsberechtigte ist

am| | | | | | |verstorben.

(TT/MM/J)
HEN NN | |
Datu m (TT/MM/JJ) U ﬂ‘[erSCh rlﬂ: Anspruchsberechtigte/r bzw. Betreuer/in,

Bevollméchtigte/r, gesetzliche/r Vertreter/in

Bitte beachten Sie: Dieses Formular, sowie Einzelformulare finden Sie unter www.Ifp.bayern.de/landespflegegeld zum
Download. Alternativ kénnen Sie unter www.bestellen.bayern.de ausgedruckte Formulare ordern und sich diese kosten-
frei und bequem nach Hause schicken lassen.
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Hinweis(e):

Bitte legen Sie das
Schreiben der
Pflegekasse bei,
in dem die Pflege-
gradanderung
dokumentiert ist.



http://www.landespflegegeld.bayern.de
http://www.bestellen.bayern.de
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