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Pflegeunterstiutzungsgeld

mit Pflegeunterstutzungsgeld-Antrags-Formular

Was ist Pflegeunterstitzungsgeld?

Wenn Sie in einem Beschaftigungsverhéltnis stehen oder einen Minijob ausiben und kurz-
fristig Zeit fur die Organisation und Sicherstellung der Pflege in einer akut aufgetretenen
Pflegesituation eines nahen Angehdrigen bendtigen, kénnen Sie wegen einer kurzzeitigen
Arbeitsverhinderung bis zu zehn Tage der Arbeit fernbleiben. Seit dem 1.1.2015 haben Sie
fur diese Zeit Anspruch auf einen Ausgleich fur entgangenes Arbeitsentgelt gegenuber der
Pflegekasse des Pflegebeddurftigen, das Pflegeunterstitzungsgeld.

In welcher Hohe wird Pflegeunterstitzungsgeld gezahlt?

Das Pflegeunterstitzungsgeld betragt 90 % des tatsachlich ausgefallenen Nettoarbeitsent-
gelts aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt. Bei Bezug von beitragspflichtigem einmalig
gezahltem Arbeitsentgelt in den vorangegangenen 12 Kalendermonaten vor der Freistel-
lung betr&gt der Lohnersatz 100 %.

Wie weise ich meinen Lohnausfall nach?

Fdr den Nachweis des ausgefallenen Arbeitsentgelts bitten wir, die diesem Antrag als An-
lage beigefugte und von Ihrem Arbeitgeber ausgeflllte Entgeltbescheinigung vorzulegen.
Die Entgeltbescheinigung kann auch nachgereicht werden.

Wie weise ich das Vorliegen einer akut aufgetretenen Pflegesituation nach?

Als Nachweis Uber die akut eingetretene Pflegesituation bitten wir, eine arztliche Beschei-
nigung vorzulegen. Diese kdénnen Sie direkt dem ausgefllliten Antrag beifligen, sie kann
aber auch nachgereicht werden. Aus der Bescheinigung muss hervorgehen, dass eine
akut eingetretene Pflegesituation vorliegt, in der die Organisation oder Sicherstellung einer
bedarfsgerechten Versorgung des Pflegebedurftigen notwendig ist und voraussichtlich die
Voraussetzungen fur das Vorliegen von Pflegebedurftigkeit nach dem SGB Xl erfullt sind.

Was versteht man unter einem ,nahen Angehdrigen®?

Der Personenkreis der nahen Angehorigen ist im Gesetz abschlieBend aufgeflhrt. Dazu
gehoren: GroBeltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern, Ehegatten, Lebenspartner, Part-
ner einer ehe&hnlichen oder lebenspartnerschaftsahnlichen Gemeinschaft, Geschwister,
Schwéger, Schwagerinnen, eigene Kinder oder Adoptiv- oder Pflegekinder oder die des
Ehegatten oder Lebenspartners sowie die Schwiegerkinder und Enkelkinder
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Pflegeversicherung
Antrag auf Pflegeunterstitzungsgeld nach § 44a Sozialgesetzbuch Elftes Buch (SGB Xl)

Bitte fullen Sie den Antrag vollstandig aus und geben diesen anschliel3end an die Dienststelle der
Knappschaft zuriick.

Die Fragen in Teil A des Antrages dienen der Feststellung, ob die Voraussetzungen der Zahlung
des Pflegeunterstiitzungsgeldes erflllt sind.

Die Beantwortung der Fragen in Teil B ist erforderlich fiir die Festsetzung der von der Leistung zu
zahlenden Beitrage.

Zur Feststellung, in welcher Hohe Pflegeunterstiitzungsgeld gezahlt werden kann, bitten wir, die
beigefligte Entgeltbescheinigung vom Arbeitgeber ausfiillen zu lassen.

Weitere Informationen zum Pflegeunterstiitzungsgeld enthalt das als Anlage beigeflgte
Informationsblatt sowie das Faltblatt ,Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit".

Ihre Knappschaft
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Knappschaft

Pflegeversicherung

Kranken-/Pflegeversichertennummer:

Name, Vorname der / des Versicherten:

Antrag auf Pflegeunterstitzungsgeld nach § 44a Sozialgesetzbuch Elftes Buch (SGB Xl)

Teil A

Hiermit beantrage ich Pflegeunterstiitzungsgeld, da ich fiir meinen unten genannten nahen
Angehdrigen aufgrund einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege
organisieren bzw. die pflegerische Versorgung sicherstellen muss.

Angaben zur/zum Antragsteller/in

Name, Vorname

Anschrift

Geburtsdatum

Staatsangehorigkeit

Fir welchen Zeitraum werden/waren Sie
von der Arbeit freigestellt?

vom

bis

Erhalten/Erhielten Sie in dieser Zeit

Entgeltfortzahlung durch lhren []Ja, und zwar vom bis
Arbeitsgeber? [ ] Nein

Erhalten/Erhielten Sie in dieser Zeit _
Kranken- oder Verletztengeld bei [ ] Ja, und zwar vom bis

Erkrankung oder Unfall eines Kindes?

[ ] Nein

Eine Entgeltbescheinigung meines Arbeit-
gebers zur Berechnung der Hohe des
Pflegeunterstiitzungsgeldes

[ ] habe ich beigefiigt.

[ ] wird nachgereicht.

Seite 1von 4




15779

Angaben zur pflegebedirftigen Person

Bei welchem nahen Angehorigen ist eine

Name, Vorname

akute Pflegesituation aufgetreten? Anschrift
Geburtsdatum
Bitte fligen Sie eine arztliche
Bescheinigung bei. Diese kann auch
nachgereicht werden.
In welcher Beziehung stehen Sie zu lhrem
Angehérigen? [ ] Elternteil [ ] Bruder/ Schwester
[] GroRelternteil [] Schwager / Schwagerin
[ ] Schwiegerelternteil [ ] Kind
[] Stiefelternteil [ ] Adoptivkind
[ ] Ehegatte [ ] Pflegekind
[ ] Lebenspartner
[ ] Kind, Adoptiv- oder Pflegekind des
Ehegatten / Lebenspartners
[ ] Partner einer eheahnlichen /
lebenspartnerschaftsdhnlichen Gemeinschaft
[ ] Schwiegerkind
[ ] Enkelkind

Hiermit bestétige ich, dass ich vorstehende Angaben vollstandig und wahrheitsgemaf gemacht

habe.

Ort, Datum

Unterschrift
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Kranken-/Pflegeversichertennummer:

Name, Vorname der / des Versicherten:

Teil B - Feststellung der Versicherungs- und Beitragspflicht:

Allgemeiner Teil

Name des zustandigen
Rentenversicherungstragers:

Ich bin zur Berufsausbildung beschéftigt. []Ja [ ] Nein
Ich bin im Rahmen eines Minijobs beschéftigt. []Ja [ ] Nein
Zur Rentenversicherung
In den letzten 12 Monaten vor Beantragung des [lja
Pflegeunterstiitzungsgeldes wurden fur mich Pflichtbeitrage zur letzter Pflichtbeitrag
gesetzlichen Rentenversicherung gezahlt. gezahlt fur
(Monat/Jahr)
Rentenversicherungsnummer: [ ] nein

Hinweis: Bei Zeiten des Bezugs von Arbeitslosengeld Il ab dem 1. Januar 2011 innerhalb des Zeitraums von
12 Monaten verlangert sich der Zeitraum um diese Zeiten des Bezuges von Arbeitslosengeld II.
Informationen zur Versicherungspflicht und Antragspflichtversicherung kdnnen Sie dem beiliegenden Merkblatt

entnehmen.
o : : : [ja, ab
Ich bin in der Rentenversicherung versicherungsfrei bzw. von der (Datm)
Versicherungspflicht befreit worden. .
[ ] nein
Ich bin Pflichtmitglied einer berufsstandischen Versorgungseinrichtung. L] nein
[dja

Name des Versorgungswerks

Mitgliedsnummer

Zur

(Rentenversicherungstrager)

Ich wiinsche eine Beitragszahlung an die berufsstandische []Ja [ ] Nein
Versorgungseinrichtung.

Ich wiinsche gegebenenfalls die Durchfiihrung einer [1Ja [ ] Nein
Antragspflichtversicherung aufgrund des Bezuges von

Pflegeunterstiitzungsgeld.

(Auf die beiliegende Information weisen wir hin.)

Ich habe freiwillige Beitréage zur gesetzlichen Rentenversicherung [ ] nein

gezahlt. [ja

letzter freiwilliger Beitrag
gezahlt fur

(Monat/Jahr)
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zur Arbeitslosenversicherung

Unmittelbar vor der Freistellung war ich

in einer versicherungspflichtigen Beschaftigung [ JJa [ INein
in einer als Arbeitsbeschaffungsmafinahme (ABM) geférderten [ JJa [ INein
Beschaftigung

Wenn ja, Name und Anschrift des Arbeitgebers:

zur Krankenversicherung

Ich bin Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse. [ JJa [ INein
Ich bin ] mit Anspruch auf Krankengeld versichert.

[] ohne Anspruch auf Krankengeld versichert.

Name und Anschrift der Krankenkasse:

Krankenversicherungsnummer:

Antrag auf Beitragszuschuss zur Krankenversicherung

Ich bin nicht Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse sondern
[ ]privat krankenversichert

[ bei der Postbeamtenkrankenkasse [_Ibei der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten
versichert versichert

Ich beantrage einen Zuschuss zur Krankenversicherung.

Hohe der Beitrdge zur Krankenversicherung Bitte Nachweis iiber die
(monatlich): Euro Beitragshohe einfligen.
Bitte geben Sie lhre Bankverbindung an!

IBAN BIC

olE Lt b Pl

Name des Kontoinhabers:

Ort und Datum Unterschrift

Die Angaben erfolgten auf der Grundlage des § 44a SGB XI. Anderungen der Verhdltnisse, die fir die
Leistungsgewahrung oder die Versicherungs- und Beitragspflicht erheblich sind, sind der Pflegekasse mitzuteilen.
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Kranken-/Pflegeversichertennummer:

Knappschaft

Name, Vorname der / des Versicherten:

Entgeltbescheinigung
zur Berechnung des Pflegeunterstitzungsgeldes

Name, Vorname

Aktenzeichen (z.B. Personal-Nr.)

Zu pflegende Person

Name, Vorname

Geburtsdatum

Zustandige Pflegekasse

2.2
2.3

2.4

Angaben zum Arbeitsverhéltnis
Das Arbeitsverhaltnis wurde zum beendet.

Angaben zur Freistellung

Wegen der Inanspruchnahme der Pflegezeit von der Arbeit freigestellt:
vom bis

Anzahl der Arbeitstage im Freistellungszeitraum

Fir den unter 2.1 genannten Zeitraum ist der Anspruch auf bezahlte Freistellung
ausgeschlossen durch Tarifvertrag Betriebsvereinbarung Arbeitsvertrag
gegeben fiir Arbeitstage

Der unter 2.3 angegebene Anspruch auf bezahlte Freistellung bestand
vom bis

Arbeitsentgelt

Hohe des/der wahrend der Freistellung ausgefallenen beitragspflichtigen Arbeitsentgelte/Heuer

einschlieRlich ausgefallener Sachbeziige und lohnsteuerfreier, aber sozialversicherungspflichtiger
Zuschlage nach Durchfiihrung der Entgeltumwandlung. Dabei werden einmalig gezahltes Arbeitsentgelt,
Kindergeld sowie die Gleitzonenregelung nicht berlcksichtigt.

brutto netto
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3.2 Wurden in den letzten 12 Kalendermonaten vor Beginn der Freistellung beitragspflichtige
Einmalzahlungen gewahrt?

Ja Nein

Datum, Stempel und Unterschrift des Arbeitsgebers
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