
 

  
 
 
BERGISCHE KRANKENKASSE 
42715 Solingen    
 
Abrechnung von Entlastungsleistungen 
Im Rahmen der Nachbarschaftshilfe nach § 45b SGB XI 
 

 ,           
 

 Name und Vorname der pflegebedürftigen Person  Geburtsdatum  

 
       

 

 PLZ Ort    

 
       

 

 Straße Hausnummer    

 
         

 

 Versicherungsnummer  Telefonnummer  

 Erklärung 
 

 In der Zeit vom     bis     habe ich Entlastungsleistungen im Rahmen der Nachbar-
schaftshilfe erhalten 

 

 Die Hilfe in der vorgenannten Zeit hat an insgesamt     Stunden stattgefunden. 
 

 Ich bitte um Erstattung der Kosten in Höhe von     €*: 
 

 Meine Bankverbindung lautet: 
 

 Name des Geldinstitutes  
 

 
IBAN 

 

 

                      

 
BIC 

 

 

            

 
   

 

   Unterschrift der pflegebedürftigen Person  

 Erklärung des Nachbarschaftshelfers / der Nachbarschaftshelferin 
 

     
 

 Name, Vorname   

 *Hiermit bestätige ich, dass ich die Nachbarschaftshilfe unter Einhaltung der Rahmenvorgaben der Landesverordnung in der o. g. Zeit 
durchgeführt habe und dafür den vorgenannten Betrag erhalten bzw. den Erhalt vereinbart haben. 

 

 
    

 

 Ort, Datum   Unterschrift Nachbarschaftshelfer / Nachbarschaftshelferin  

 

Die Daten werden zur Erfüllung der Aufgaben nach § 284 Abs. 1 SGB V und § 94 Abs. 1 SGB XI verarbeitet. Allgemeine Informatio-
nen zur Datenverarbeitung und zu Ihren Rechten finden Sie auf www.bergische-krankenkasse.de/datenschutz oder werden Ihnen 
auf Wunsch ausgehändigt. Bei Fragen wenden Sie sich bitte an die BERGISCHE KRANKENKASSE, 42715 Solingen oder unseren 
Datenschutzbeauftragten unter datenschutz@bergische-krankenkasse.de.   


