Leistungsberechtigte/r

Anlage

zum Antrag auf Eingliederungshilfe

Name, Vorname

Geburtsdatum

Anschrift

Medizinische Angaben zur Feststellung bzw. Ermittlung meines Gesundheits-
zustandes sowie meines erforderlichen Hilfebedarfes:

» Mein Hausarzt:

Name, Vorname

Anschrift

letzter Besuch (ca.)

> Facharzte, die mich im letzten Jahr oder friiher behandelt haben:

Name, Vorname Anschrift
Name, Vorname Anschrift
Name, Vorname Anschrift

> Krankenhausbehandlungen in den letzten 5 Jahren:

Zeitraum (von — bis)

Name, Anschrift des Krankenhauses (ggf. Abteilung,
Station, behandelnder Arzt)

Grund

Ort, Datum

SLK-06-21-1664; 2026-04-08

Unterschrift Leistungsberechtigte/r o. Betreuer/in

Drucken Formular zurticksetzen




	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Schaltfläche26: 
	Schaltfläche27: 


