
 

 

 

BKK ProVita 

Pflegekasse 

Münchner Weg 5 

85232 Bergkirchen 

 

Mitglied: _________________________________________________ 

Geb.: _____________________________________________________ 

KV-Nr.: ___________________________________________________ 

 

 

Antrag auf Zuschuss zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes 

 

Pflegegrad  1 �  2 �   3 �   4 �   5 � 

 

_____________________________________________________________________________________ 

Name, Vorname des Versicherten, Geburtsdatum 

 

_____________________________________________________________________________________ 

Anschrift       Telefon 

 

_____________________________________________________________________________________ 

Versicherungsnummer 

 

versichert als _______________________________________________________________________ 

   (z. B. Arbeitnehmer, Selbständiger, Familienangehöriger, Rentner) 

 

Ich beantrage einen finanziellen Zuschuss zur Verbesserung meines individuellen 

Wohnumfeldes.  

Beschreibung mit Gesamtkosten der Maßnahme (Zuschüsse anderer Träger sind 

abzuziehen): 

 

_____________________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________________ 

 

 

 



 

 

KV-Nr.: ___________________________________________________ 

 

Es befinden sich mehrere Pflegebedürftige in der Wohnung:  

 

� ja � nein 

 

_____________________________________________________________________________________ 

Name Pflegebedürftiger, Krankenkasse, Pflegegrad 

 

_____________________________________________________________________________________ 

Name Pflegebedürftiger, Krankenkasse, Pflegegrad 

 

_____________________________________________________________________________________ 

Name Pflegebedürftiger, Krankenkasse, Pflegegrad 

 

 

Ich habe bereits zu einem früheren Zeitpunkt Leistungen zur Verbesserung des 

Wohnumfeldes erhalten: 

 

� nein   

 

� ja, im  _______________________________ (Monat/Jahr) 

 

Der Kostenträger war ______________________________________________________________ 

 

 

Ein Kostenvoranschlag der geplanten Maßnahme/n ist beigefügt. 

 

� ja � nein 

 

 

Ich habe einen Anspruch auf Entschädigungsleistungen wegen 

Pflegebedürftigkeit 

 

� nach dem Bundesversorgungsgesetz (§ 35 BVG) oder nach den Gesetzen, die 

eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen

   

  �   ja  �   nein 

 

� aus der gesetzlichen Unfallversicherung   

  �   ja  �   nein 

 

� aus öffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder 

Unfallfürsorge 

  �   ja  �   nein 

 



 

 

 

 

 

KV-Nr.: ___________________________________________________ 

 

Nur zu beantworten von schwerbehinderten pflegebedürftigen Menschen, die 

berufstätig sind. 

Grad der Behinderung  ___________ seit   _____________________________________________ 

 
Das Integretionsamt kann im Rahmen seiner Zuständigkeit für die begleitende Hilfe im Arbeitsleben aus 

den ihm zur Verfügung stehenden Mitteln auch Geldleistungen erbringen, insbesondere an 

schwerbehinderte Menschen zur Beschaffung, Ausstattung und Erhaltung einer behindertengerechten 

Wohnung (§ 102 SGB IX, § 22 Schwerbehinderten-Ausgleichsabgabeverordnung) 

 

Ich habe einen Antrag auf begleitende Hilfe im Arbeitsleben zur Beschaffung, 

Ausstattung und Erhaltung einer behindertengerechten Wohnung beim 

Integrationsamt (Versorgungsamt) gestellt: 

 

� ja, am ________________  bei  __________________________________________________ 

 

 �  nein, Grund  __________________________________________________________________ 

 

 Der Antrag:   

� läuft noch    � wurde abgelehnt     � wurde genehmigt (bitte Bescheid beifügen) 

 

 

Der Antrag auf Zuschuss zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes 

erfolgt auf Anregung 

 

�  des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MD) 

�  der Pflegefachkraft 

 

_______________________________________________________________________________________ 

Datum, Unterschrift des Versicherten 
 

Die Daten werden zur Erfüllung unserer Aufgaben nach § 284 Abs. 1 Nr. 4 Sozialgesetzbuch (SGB) V 

erhoben und verarbeitet, um Ihren Antrag bearbeiten zu können. Bitte beachten Sie, dass es bei der 

Leistungsgewährung zu Nachteilen führen kann, sofern uns erforderliche Angaben und Daten nicht 

vorliegen (§§ 60ff. SGB I – Mitwirkung des Leistungsberechtigten). Die Daten werden nicht an Dritte 

weitergegeben. Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung und zu Ihren Rechten finden Sie unter 

www.bkk-provita/datenschutz. 

 


