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[Vorname Nachname]
[Straße Hausnummer]
[PLZ Ort]
[Pflegekasse / private Pflegepflichtversicherung]
[Anschrift]
[PLZ Ort]
[Ort], [Datum]
Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung
Versicherungsnummer: [Nummer]
Geburtsdatum (optional): [Datum]
Sehr geehrte Damen und Herren,
hiermit beantrage ich Leistungen der Pflegeversicherung und bitte um Prüfung meiner Pflegebedürftigkeit.
Bitte bestätigen Sie den Eingang dieses Antrags und informieren Sie mich über die erforderlichen Unterlagen, das Begutachtungsverfahren sowie meine Beratungsmöglichkeiten.
Mit freundlichen Grüßen
[Unterschrift]
[Name der versicherten oder vertretungsberechtigten Person]
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