
WOHNUMFELDVERBESSERNDE MASSNAHME
ANGABEN ZUR PERSON 

Name, Vorname der/des Versicherten/Pflegebedürftigen: 

 
Geburtsdatum: 

 
Versichertennummer: 

 
 

Anschrift: 

 
Telefon: 

ANGABEN ZUR MASSNAHME 

WWeellcchhee  ((UUmmbbaauu--))MMaaßßnnaahhmmee  iisstt  vvoorrggeesseehheenn??  

Bitte beschreiben Sie die aktuelle Situation möglichst genau und beschreiben Sie die geplante Maßnahme: 

AAuuss wweellcchheenn GGrrüünnddeenn ssiinndd ddiiee bbiisshheerriiggeenn bbaauulliicchheenn VVeerrhhäällttnniissssee nniicchhtt aauussrreeiicchheenndd??

Ohne diese (Umbau-)Maßnahme ist die Pflege im häuslichen Bereich nicht möglich.

Diese (Umbau-)Maßnahme erleichtert die Pflege im häuslichen Bereich erheblich.

WWuurrddeenn bbeerreeiittss HHiillffssmmiitttteell bbeeaannttrraaggtt bbzzww.. hhaabbeenn SSiiee bbeerreeiittss HHiillffssmmiitttteell iimm EEiinnssaattzz??

ja, nämlich

nein

WWiiee hhoocchh ssiinndd ddiiee vvoorraauussssiicchhttlliicchheenn KKoosstteenn,, ddiiee IIhhnneenn eennttsstteehheenn??

insgesamt voraussichtlich:______________________ Euro

Ich füge zwei Kostenvoranschläge bei.

Ich füge einen Kostenvoranschlag bei, weil

AAuuss wweellcchheenn GGrrüünnddeenn iisstt ddiiee VVeerrssoorrgguunngg mmiitt HHiillffssmmiitttteellnn nniicchhtt aauussrreeiicchheenndd??

ANGABEN ZUR PERSON

Name, Vorname der/des Versicherten/Pflegebedürftigen: Geburtsdatum: Versichertennummer:

Anschrift: Telefon:

ANGABEN ZUR MASSNAHME

WWeellcchhee ((UUmmbbaauu--))MMaaßßnnaahhmmee iisstt vvoorrggeesseehheenn??

Bitte beschreiben Sie die aktuelle Situation möglichst genau und beschreiben Sie die geplante Maßnahme:

AAuuss  wweellcchheenn  GGrrüünnddeenn  ssiinndd  ddiiee  bbiisshheerriiggeenn  bbaauulliicchheenn  VVeerrhhäällttnniissssee  nniicchhtt  aauussrreeiicchheenndd??  

Ohne diese (Umbau-)Maßnahme ist die Pflege im häuslichen Bereich nicht möglich. 

 Diese (Umbau-)Maßnahme erleichtert die Pflege im häuslichen Bereich erheblich. 

  

 
WWuurrddeenn  bbeerreeiittss  HHiillffssmmiitttteell  bbeeaannttrraaggtt  bbzzww..  hhaabbeenn  SSiiee  bbeerreeiittss  HHiillffssmmiitttteell  iimm  EEiinnssaattzz??  

ja, nämlich   

nein 

WWiiee hhoocchh ssiinndd ddiiee vvoorraauussssiicchhttlliicchheenn KKoosstteenn,, ddiiee IIhhnneenn eennttsstteehheenn??

insgesamt voraussichtlich:______________________ Euro

Ich füge zwei Kostenvoranschläge bei.

Ich füge einen Kostenvoranschlag bei, weil

AAuuss  wweellcchheenn  GGrrüünnddeenn  iisstt  ddiiee  VVeerrssoorrgguunngg  mmiitt  HHiillffssmmiitttteellnn  nniicchhtt  aauussrreeiicchheenndd??  

ANGABEN ZUR PERSON

Name, Vorname der/des Versicherten/Pflegebedürftigen: Geburtsdatum: Versichertennummer:

Anschrift: Telefon:

ANGABEN ZUR MASSNAHME

WWeellcchhee ((UUmmbbaauu--))MMaaßßnnaahhmmee iisstt vvoorrggeesseehheenn??

Bitte beschreiben Sie die aktuelle Situation möglichst genau und beschreiben Sie die geplante Maßnahme:

AAuuss wweellcchheenn GGrrüünnddeenn ssiinndd ddiiee bbiisshheerriiggeenn bbaauulliicchheenn VVeerrhhäällttnniissssee nniicchhtt aauussrreeiicchheenndd??

Ohne diese (Umbau-)Maßnahme ist die Pflege im häuslichen Bereich nicht möglich.

Diese (Umbau-)Maßnahme erleichtert die Pflege im häuslichen Bereich erheblich.

WWuurrddeenn bbeerreeiittss HHiillffssmmiitttteell bbeeaannttrraaggtt bbzzww.. hhaabbeenn SSiiee bbeerreeiittss HHiillffssmmiitttteell iimm EEiinnssaattzz??

ja, nämlich

nein

 
WWiiee  hhoocchh  ssiinndd  ddiiee  vvoorraauussssiicchhttlliicchheenn  KKoosstteenn,,  ddiiee  IIhhnneenn  eennttsstteehheenn??  

insgesamt voraussichtlich: ______________________ Euro 

Ich füge zwei Kostenvoranschläge bei. 

 Ich füge einen Kostenvoranschlag bei, weil  

AAuuss wweellcchheenn GGrrüünnddeenn iisstt ddiiee VVeerrssoorrgguunngg mmiitt HHiillffssmmiitttteellnn nniicchhtt aauussrreeiicchheenndd??



Wohnumfeldverbesserung für Versichertennummer:

SSOONNSSTTIIGGEE  AANNGGAABBEENN  

LLeebbeenn  iinn  ddeerr  vvoonn  ddeerr  UUmmbbaauummaaßßnnaahhmmee  bbeettrrooffffeenneenn  WWoohhnnuunngg//ddeemm  HHaauuss  mmeehhrreerree  PPfflleeggeebbeeddüürrffttiiggee??  
 

 nein 

 ja, und zwar 

Name, Vorname Geburtsdatum Kranken-/Pflegekasse 

HHaannddeelltt  eess  ssiicchh  bbeeii  ddeerr  WWoohhnnuunngg//ddeemm  HHaauuss  uumm  IIhhrr  EEiiggeennttuumm  ooddeerr  wwoohhnneenn  SSiiee  ddoorrtt  zzuurr  MMiieettee??  

Wohnung/Haus ist mein Eigentum. 

Wohnung/Haus ist nicht mein Eigentum: 

Wurde der Vermieter/Eigentümer bereits über die Maßnahme informiert? 
  ja    nein 

 

Hat der Vermieter/Eigentümer seine Zustimmung bereits erteilt? 
  ja    nein 

 
HHaabbeenn  SSiiee  AAnnsspprruucchh  aauuff  EEnnttsscchhääddiigguunnggsslleeiissttuunnggeenn  wweeggeenn  IIhhrreerr  PPfflleeggeebbeeddüürrffttiiggkkeeiitt??  

 nein 
 

 ja, und zwar 

 aus der gesetzlichen Unfallversicherung 

nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die die entsprechende Anwendung 
des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen. 
Hinweis: Hier sind nicht die Leistungen der VIACTIV gemeint. 

aus öffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung 
oder Unfallfürsorge 

IIcchh  bbeeaannttrraaggee  ddiiee  bbeesscchhrriieebbeennee  MMaaßßnnaahhmmee::

__________________ ____________________________________________
Datum Unterschrift der/des Pflegebedürftigen bzw. der/desBevollmächtigten

Datenschutzhinweise:
Die VIACTIV Pflegekasse, Universitätsstr. 43, 44789 Bochum, verarbeitet personenbezogene Daten zur Erfüllung ihres gesetzlichen
Auftragsals Sozialversicherungsträger. Dies ist insbesondere im Artikel 6 Absatz 1 Buchstabe e der Datenschutz-Grundverordnung
(DS-GVO) geregelt. Weitere Informationen gemäß der Artikel 12 ff. DS-GVO finden Sie in unseren „Informationen zum Datenschutz“,
die Sie unter viactiv.de/datenschutz oder in einem unserer Kundenservices einsehen können. Gerne senden wir Ihnen die
Informationen auch per Mail (service@viactiv.de) oder per Post zu – einfach unter der 0800 589 13 51 kostenfrei anrufen.

Mit einem * (Sternchen) gekennzeichnete Angaben sind freiwil lig, sie erleichtern uns zum Beispiel Rückfragen oder dienen zur
Beratung. Sie werden vertraulich behandelt und können jederzeit widerrufen werden. Wir informieren Sie gerne, wie wir Ihre Daten
schützen.

______________________________		  _________________________________________________________________________
Datum	 Unterschrift der/des Pflegebedürftigen bzw. der/des Bevollmächtigten

Datenschutzhinweise:

ANGABEN ZUR PERSON

Name, Vorname der/des Versicherten/Pflegebedürftigen: Geburtsdatum: Versichertennummer: 

Anschrift: Telefon: 

ANGABEN ZUR MASSNAHME

WWeellcchhee ((UUmmbbaauu--))MMaaßßnnaahhmmee iisstt vvoorrggeesseehheenn??

Bitte beschreiben Sie die aktuelle Situation möglichst genau und beschreiben Sie die geplante Maßnahme:

AAuuss wweellcchheenn GGrrüünnddeenn ssiinndd ddiiee bbiisshheerriiggeenn bbaauulliicchheenn VVeerrhhäällttnniissssee nniicchhtt aauussrreeiicchheenndd??

Ohne diese (Umbau-)Maßnahme ist die Pflege im häuslichen Bereich nicht möglich.

Diese (Umbau-)Maßnahme erleichtert die Pflege im häuslichen Bereich erheblich.

WWuurrddeenn bbeerreeiittss HHiillffssmmiitttteell bbeeaannttrraaggtt bbzzww.. hhaabbeenn SSiiee bbeerreeiittss HHiillffssmmiitttteell iimm EEiinnssaattzz??

ja, nämlich

nein

WWiiee hhoocchh ssiinndd ddiiee vvoorraauussssiicchhttlliicchheenn KKoosstteenn,, ddiiee IIhhnneenn eennttsstteehheenn??

insgesamt voraussichtlich:______________________ Euro

Ich füge zwei Kostenvoranschläge bei.

Ich füge einen Kostenvoranschlag bei, weil

AAuuss wweellcchheenn GGrrüünnddeenn iisstt ddiiee VVeerrssoorrgguunngg mmiitt HHiillffssmmiitttteellnn nniicchhtt aauussrreeiicchheenndd??

Die VIACTIV Pflegekasse, Suttner-Nobel-Allee 3–5, 44803 Bochum, verarbeitet personenbezogene Daten zur Erfüllung ihres gesetzlichen Auftrags als 
Sozialversicherungsträger. Dies ist insbesondere im Artikel 6 Absatz 1 Buchstabe e der Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) geregelt. Weitere Informationen gemäß 
der Artikel 12 ff. DS-GVO finden Sie in unseren „Informationen zum Datenschutz“, die Sie unter viactiv.de/datenschutz oder in einem unserer Kundenservices einsehen 
können. Gerne senden wir Ihnen die Informationen auch per Mail (service@viactiv.de) oder per Post zu – einfach unter der 0800 589 13 51 kostenfrei anrufen.

Mit einem * (Sternchen) gekennzeichnete Angaben sind freiwillig, sie erleichtern uns zum Beispiel Rückfragen oder dienen zur Beratung. Sie werden vertraulich behandelt 
und können jederzeit widerrufen werden. Wir informieren Sie gerne, wie wir Ihre Daten schützen.
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