Bitte nur per E-Mail an controlling-dez4@landkreis-holzminden.de senden (nicht per Post)

Antrag auf Auszahlung der Forderung nach § 10 NPflegeG
Forderung fiir teilstationare Pflegeeinrichtungen und solitdre Kurzzeitpflege

1. Antragsstellende Pflegeeinrichtung

Name / Bezeichnung

Aktenzeichen u. Datum
Grundfoérderbescheid

Bankverbindung: Kontoinhaber/in

Bankverbindung: IBAN

2. Berechnung des Forderbetrags

Abrechnungszeitraum

Anzahl der Belegungstage

Anzahl der Offnungstage

Anzahl versorgter Pflegebedurftiger

Tagesbetrag laut Férderbescheid

Beantragter Auszahlungsbetrag

0,00 €

3. Erklarungen

enthalten.

Hiermit erklare ich, dass ausschliel3lich Leistungen nach §§ 41 oder 42 SGB XI geltend gemacht
werden. Es sind keine Leistungen der Angebote zur Unterstiitzung im Alltag gem. § 45a SGB Xl

Hiermit erklare ich, dass ausschlie3lich Leistungen flr Personen geltend gemacht werden, die
pflegebedirftig i.S.d. § 14 SGB Xl sind, ihren Hauptwohnsitz / gewdhnlichen Aufenthalt in
Niedersachsen haben und keine Kriegsopferversorgung erhalten.

in Kenntnis.

Hiermit erklare ich, dass die Voraussetzungen nach§ 7 Abs. 1 NPflegeG weiterhin erflllt sind. Bei
Anderungen, die die Férderfahigkeit beeintrachtigen kdnnen, setze ich die Férderbehérde unverziiglich

4. Folgende Nachweise sind beizufiigen

Pflegebedurftigen

Nachweis der belegten Pflegetage und ggf. abgerechnete Abwesenheitstage mit Namen der

Ort, Datum

Name, Unterschrift

Stand 26.01.2026
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