- Markt Kellminz a. d. lller * MarktstraRe 6 * 89293 Kellmiunz a. d. lller -

Eingangsvermerk der Gemeinde

Antrag auf Mullgebthrenzuschuss
fur pflegebedurftige Personen

fur das Kalenderjahr 2026

Ich beantrage den Millgebiihrenzuschuss in Hohe von 144,00 € (12,00 € x 12 Monate)
far
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(Name, Vorname pflegebediirftige Person)

geboren am ......cccccooiiiiiiiii,
(Geburtsdatum)
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(StraRe, Hausnummer)

Der Zuschuss soll tiberwiesen werden auf das nachfolgende Konto:
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Bc.__..nB. - , Bankbezeichnung: ...
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(Name, Vorname)
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(Datum) (Unterschrift des Antragstellers)

Bitte beachten Sie:
Der Antrag auf Mullgebihrenzuschuss ist jedes Kalenderjahr neu zu stellen!

Bestatigung des Arztes

Es wird hiermit bestéatigt, dass die o. g. pflegebedurftige Person dauernd auf die
Versorgung mit aufsaugenden Inkontinenzartikeln angewiesen ist oder aufgrund
krankheitsbedingter Ursachen ein erhohtes Restmillaufkommen bei der o. g.
Person anfallt (z. B. haufige Verbandswechsel 0.4.).

(Ort, Datum) (Stempel u. Unterschrift des Arztes)



