Sozialversicherungszentrum Thurgau %
Ausgleichskasse %‘T
Thurgau

Bedarfsabklarung fur private hauswirtschaftliche Leistungen

1. Versicherte Person
AHV-Nummer 756.

Name, Vorname

Geburtsdatum
Adresse, PLZ und Ort

2. Leistungserbringer/in
AHV-Nummer 756.

Name, Vorname

Geburtsdatum
Adresse, PLZ und Ort

Voraussichtlicher Bedarf an hauswirtschaftlichen Leistungen

Uber Krankheits- und Behinderungskosten zu Ergéanzungsleistungen kénnen folgende hauswirtschaftliche
Leistungen berticksichtigt werden: Putzen und Waschen

Haufigkeit pro Woche Stunden pro Monat Stundenansatz
CHF
Bemerkungen
Datum Unterschrift Leistungserbringer/in

3. Arztin/Arzt

bestatigt den voraussichtlichen hauswirtschaftlichen Aufwand und erteilt hiermit die Anordnung fir diese
Leistung:

Diagnose: ] Unfall [] Krankheit

Arztliche Verordnung giiltig ab: fur: [] 3 Monate (Akutpatient/in)
[] 6 Monate (Langzeitpatient/in)
bzw. bis:
(max.12 Monate)

Datum Stempel und Unterschrift Arztin/Arzt
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