Deutsche

Rentenversicherung
Versicherungsnummer Kennzeichen
| | | | |(sowe|t bekannt)

| | |
Antrag auf Haushaltshilfe oder Kinderbetreuungskosten 658 1
Der Antrag ist vor Beginn der Leistung zur Teilhabe zu stellen!
Beantragte Leistung
|:| Haushaltshilfe |:| Kinderbetreuungskosten
|:| Mitnahme des Kindes oder der Kinder in die |:| Kostenubernahme flr Verdienstausfall oder

Rehabilitationseinrichtung Fahrkosten

1 Angaben zur Person und zur Arbeitszeit der Antragstellerin / des Antragstellers

Name, Vorname Geburtsdatum

Anschrift (Straf3e, Hausnummer, Postleitzahl, W ohnort)

RegelmaRige Arbeitszeit mit Fahrzeit zu und von der Arbeitsstatte

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag

Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis)

Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis)

Bitte Nachweise beifligen!

2 Weitere im Haushalt lebende Personen (Falls Platz nicht ausreicht, bitte neues Blatt verwenden)

1 2 3
Name, Vorname

Geburtsdatum

Familienangehdrigkeit /
Verwandtschaftsverhaltnis

Art der Berufstatigkeit; Schule,
Kindergarten

Arbeitszeit, Schulzeit,
Kindergartenzeit einschlie3lich
Fahrzeit (von - bis)

Bitte Nachweise beifiigen!

Wochentage

3 Ist eines der in Ziffer 2 genannten Kinder behindert und auf Hilfe angewiesen?

Name des Kindes Art der Behinderung
_I nein ja

Bitte Nachweise beifligen!
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Versicherungsnummer Kennzeichen
(soweit bekannt)

4 Haushaltsfihrung
4.1 Der Haushalt wird bislang

:I von mir selbst gefihrt.
Name, Vorname

geflhrt.

:I von mir gemeinsam mit
Name, Vorname

:I von geflhrt.
4.2 Wer hat bisher die in Ziffer 2 genannten Kinder au3erhalb der Schulzeit oder Kindergartenzeit betreut?

4.3 Kann eine der in Ziffer 2 benannten Personen die Haushaltsflihrung wéahrend der Leistung zur Teilhabe
Ubernehmen?

:I nein |:| ja

Falls nein, bitte begriinden und gegebenenfalls Nachweise beifligen.

Name, Vorname

4.4  Wer fihrt den Haushalt wahrend der Leistung zur Teilhabe weiter und fur welchen Zeitraum wird
Haushaltshilfe beantragt?

441 |:| Ehegatte, Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz, Verwandte oder Verschwégerte bis

zum 2. Grad
Name, Vorname Verwandtschaftsverhéltnis Geburtsdatum
Anschrift (Straf3e, Hausnummer, Postleitzahl, W ohnort)
:I fur die gesamte Dauer der Leistung zur Teilhabe |:| an folgenden Tagen in der Woche:
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag

Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis)

Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis)

4.4.2 |:| eine nicht oder nicht bis zum 2. Grad mit dem Versicherten verwandte oder verschwagerte Privatperson

Name, Vorname Telefon Geburtsdatum

Anschrift (Straf3e, Hausnummer, Postleitzahl, W ohnort)

:I fur die gesamte Dauer der Leistung zur Teilhabe |:| an folgenden Tagen in der Woche:
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag

Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis)

Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis)
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Versicherungsnummer Kennzeichen
(soweit bekannt)

4.4.3 |:| sozialer Dienst (zum Beispiel Caritasverband)

Name der Organisation Telefon

Anschrift (Stra3e, Hausnummer, Postleitzahl, Ort)

:I fur die gesamte Dauer der Leistung zur Teilhabe |:| an folgenden Tagen in der Woche:

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag

Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis)

Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis)

4.5 Erhalten Sie von anderen Stellen (zum Beispiel Jugendamt, Pflegekasse) unterstiitzende Hilfen zur
Haushaltsfuihrung / Kinderbetreuung

:I nein |:| ja, von

Name der Stelle Aktenzeichen Telefon

Anschrift (Stra3e, Hausnummer, Postleitzahl, Ort)

5 Kosten der Haushaltshilfe

Wie hoch sind die voraussichtlich entstehenden Kosten fiir die Haushaltshilfe?

5.1 beider Haushaltsfiihrung durch Ehegatten, Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz,
Verwandte oder Verschwagerte bis zum 2. Grad (Ziffer 4.4.1)

voraussichtlicher Nettoverdienstausfall EUR Fahrkosten EUR

5.2 beider Haushaltsflihrung durch eine nicht oder nicht bis zum 2. Grad mit dem Versicherten verwandte oder
verschwagerte Privatperson (Ziffer 4.4.2)
Angaben einschlieBllich Fahrkosten, aber ohne Verpflegungskosten fir das Kind.

:I stindlich EUR |:| taglich EUR

5.3 beider Haushaltsfiihrung durch soziale Dienste (Ziffer 4.4.3)

:I stindlich EUR |:| taglich EUR

Die Vergutungssatze entsprechen den mit den gesetzlichen Krankenkassen bestehenden
Vergitungsvereinbarungen fir eine Haushaltshilfe?

:I nein |:| ja, mit welcher Stelle:
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Versicherungsnummer Kennzeichen
(soweit bekannt)

6 Unterbringungskosten anstelle einer Haushaltshilfe

6.1 Welche der in Ziffer 2 benannten Kinder unter 12 Jahren oder altere behinderte und auf Hilfe angewiesene
Kinder sind wegen der Leistung zur Teilhabe au3erhalb des eigenen Haushalts unterzubringen?

Ifd. | Name, Vorname der Kinder
Nr.

3

6.2 Wo und fiir welchen Zeitraum soll die Unterbringung erfolgen?

6.2.1 |:| bei Verwandten oder Verschwégerten (fur das in Ziffer 6.1, Nummer genannte Kind)

Name, Vorname Verwandtschaftsverhaltnis

Anschrift (Straf3e, Hausnummer, Postleitzahl, W ohnort)

6.2.2 |:| bei sonstigen Privatpersonen (fir das in Ziffer 6.1, Nummer _ genannte Kind)

Name, Vorname

Anschrift (Straf3e, Hausnummer, Postleitzahl, W ohnort)

6.2.3 |:| in einer Einrichtung, zum Beispiel Kinderheim,
Pflegeheim, Kindertagesstatte (fir das in Ziffer 6.1, Nummer

Name der Einrichtung Telefon

genannte Kind)

Anschrift (Strale, Hausnummer, Postleitzahl, Ort)

6.2.4 Fir welchen Zeitraum soll die Unterbringung erfolgen?

:I fur die gesamte Dauer der Leistung zur Teilhabe |:| an folgenden Tagen in der Woche:
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis)
zu Ziffer
6.2.1
Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis)
zu Ziffer
6.2.2
Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis) | Uhrzeit (von - bis)
zu Ziffer
6.2.3

6.2.5 Voraussichtlich entstehende Kosten wegen der Leistung zur Teilhabe
Angaben ohne Verpflegungskosten fiir das Kind.

Hoéhe der stundlichen Kosten in EUR Hohe der téglichen Kosten in EUR Hohe der gesamten Kosten in EUR
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Versicherungsnummer Kennzeichen
(soweit bekannt)

6.3 |:| Das in Ziffer 6.1, Nummer
werden.

genannte Kind soll in die Rehabilitationseinrichtung mitgenommen

7 Kinderbetreuungskosten

7.1 Name und Anschrift der Betreuungseinrichtung oder Betreuungsperson

Name Telefon

Anschrift (Stra3e, Hausnummer, Postleitzahl, Ort)

7.2 Zusétzlich entstehende Kosten der Kinderbetreuung wegen der Leistung zur Teilhabe:
Angaben einschlielllich Fahrkosten, aber ohne Verpflegungskosten fur das Kind.

:I monatlich EUR |:| taglich EUR

Art der Kosten (Bitte Nachweise beiftigen):

8 Erklarung der Versicherten / des Versicherten

Mir ist bekannt, dass wissentlich falsche Angaben die Erbringung von Leistungen ausschlieen und zu einer
strafrechtlichen Verfolgung fiihren kénnen.

Ich verpflichte mich, alle Veranderungen, die im Zusammenhang mit der Antragstellung stehen, dem
Rentenversicherungstrager sofort mitzuteilen.

Ich versichere, dass ich séamtliche Angaben wahrheitsgemal} nach bestem Wissen und Gewissen gemacht habe.

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers
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