WARKTFLECKgy

Gemeindevorstand

des Marktfleckens Frielendorf
Ziegenhainer Strafie 2

34621 Frielendorf R pnpot®

Antrag auf kostenlose Miillsdcke fiir Haushalte mit pflegebediirftigen, inkontinenten
Angehorigen

Antragstellerin/Antragsteller

Name, Vorname:

Strale, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Telefon:

Pflegebediirftige, inkontinente Person

Name, Vorname:

Stra3e, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Telefon:

Es wird bestatigt, dass die pflegebediirftige, inkontinente Person ihren Hauptwohnsitz in
Frielendorf hat und zu Hause gepflegt wird. Eine Bestdtigung des behandelten Arztes bzw.
Pflegedienstes, dass die zu pflegende Person den Gebrauch von Inkontinenzartikeln
bedarf, ist beizufligen oder unten stehend zu erklaren.

Ort, Datum Unterschrift

Bescheinigung des behandelnden Arztes bzw. des behandelnden Pflegedienstes

Es wird bestatigt, dass die oben aufgefiihrte pflegebediirftige Person den Gebrauch von
Inkontinenzartikeln bedarf.

Bemerkungen/Erganzungen

Ort, Datum Unterschrift und Stempel
des Arztes/Pflegedienstes
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