
 , 

Finanzieller Zuschuss zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes 

Ich, 
beantrage einen finanziellen Zuschuss zur Verbesserung meines individuellen Wohnumfeldes. 

Beschreibung der Maßnahme inklusive Gesamtkosten: 

a) nach dem Bundesversorgungsgesetz (§35) oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende
Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen

 nein  ja 

b) aus der gesetzlichen Unfallversicherung

 nein  ja 

c) aus öffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfürsorge

nein  ja, Grad der Behinderung  seit 

Ich habe einen Antrag auf begleitende Hilfe im Arbeitsleben zur Beschaffung, Ausstattung und Erhaltung einer 
behindertengerechten Wohnung bei der Hauptfürsorgestelle / örtliche Fürsorgestelle gestellt. 

 nein, Grund 

 bei 

 abgelehnt  bewilligt   noch nicht abschließend bearbeitet 

Bei diesem Antrag hat mitgewirkt: 

Datum und Unterschrift des Versicherten

Datenschutzhinweis: 
Die Erhebung und Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf der Grundlage gesetzlicher Bestim-mungen und ist für die Durchührung der Aufgaben 
der BKK Werra-Meissner notwendig. Mehr Informationen zur Datenverarbeitung und zu Ihren Rechten erhalten Sie auf unserer Homepage 
www.bkk-werra-meissner.de/datenschutz oder in Papierform - rufen Sie uns an, wir senden Ihnen die Informationen gerne zu. 

 

Ich habe eine Schwerbehinderung nach § 2 SGB IX 

 nein ja

ja, am

Der Antrag ist

Zurück an die Pflegekasse der BKK Werra-Meissner
Sudetenlandstr. 2a
37269 Eschwege

Bitte senden Sie uns Bilder der aktuellen Wohnsituation und einen Kostenvoranschlag. 

Ich habe einen Anspruch auf Entschädigungsleistungen wegen Pflegebedürftigkeit 
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