
 

Datenschutzhinweis: 
Die Erhebung und Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Grundlage gesetzlicher Bestimmungen und ist für die Durchführung der Auf-
gaben der Krones BKK notwendig. Mehr Informationen zur Datenverarbeitung und zu Ihren Rechten erhalten Sie auf unserer Webs-
ite www.krones-bkk.de/datenschutzrechte  oder in Papierform – rufen Sie uns an, wir senden Ihnen die Informationen gern zu. 

 
 
An:       Absender: 
KRONES BKK     Name: 
Bayerwaldstr. 2L     Vorname: 
93073 Neutraubling     Straße: 
Fax: +49 9401 70-2950    PLZ / Ort: 
Email: bkk.info@krones.com    Versicherungsnummer: 
 

Antrag auf Haushaltshilfe 

  

   
1. Antragsgrund    

Die Weiterführung des Haushalts ist/war mir ab _________ bis _________ nicht möglich. 
    

Grund:    

 Entbindung am  

 Krankenhausaufenthalt vom _________ bis _________ 

 Kuraufenthalt vom _________ bis _________ 

 Krankheit vom _________ bis _________ (bitte ärztliche Bescheinigung beifügen) 

    

2. Angaben des Mitglieds   

 
Name 

 
Vorname 

 
Geburtsdatum 

 
KV-Nummer 

    

 
Anschrift 

  
Arbeitgeber 

 

  

   

Ich bin berufstätig:  ja  nein 

   

Tag Uhrzeit von – bis Anzahl Stunden  

Montag   

Dienstag   

Mittwoch   

Donnerstag   

Freitag   

Samstag   

Sonntag   
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gaben der Krones BKK notwendig. Mehr Informationen zur Datenverarbeitung und zu Ihren Rechten erhalten Sie auf unserer Webs-
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3. Angaben zum Ehegatten  

Name Vorname Geburtsdatum KV-Nummer 

    

Krankenversichert bei Arbeitgeber 

  

  

Mein Ehegatte ist berufstätig  ja  nein 

   

Tag Uhrzeit von – bis Anzahl Stunden 

Montag   

Dienstag   

Mittwoch   

Donnerstag   

Freitag   

Samstag   

Sonntag   

   

4. Angaben zum Haushalt   

In meinem Haushalt leben folgende Kinder unter 12 Jahren: 

Name, Vorname Geburtsdatum  Betreuung durch An folgenden Tagen 
Mo Di Mi Do Fr Sa So von – bis  

1.  
 Kindergarten, 

Tagesstätte, etc.         

 Sonstige Betreu-
ung außer Haus         

2.  
 Kindergarten, 

Tagesstätte, etc.         

 Sonstige Betreu-
ung außer Haus         

3.  
 Kindergarten, 

Tagesstätte, etc.         

 Sonstige Betreu-
ung außer Haus         

Das unter Nr. ___ aufgeführte Kind ist behindert/pflegebedürftig. (bitte ärztl. Bescheinigung beifügen) 
 

Es leben noch weitere, bisher nicht aufgeführte, Personen im Haushalt: 

 nein  ja,  

 

Die Gewährung der Haushaltshilfe ist notwendig, weil keine der im Haushalt lebenden Perso-
nen den Haushalt weiterführen kann. Der Haushalt wurde bisher geführt von: 

 

 mir  meinem Ehegatten  sonstiger Person 
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5. Angaben zur Haushaltshilfe 

  

Ich beantrage ab/vom _________ bis _________ an _____ Tagen in der Woche jeweils in der  

Zeit von _____ Uhr bis _____ Uhr, also für _____ Stunden/Tag: 

 die Vermittlung einer Haushaltshilfe durch die Krankenkasse 

 die Kostenerstattung in angemessener Höhe für eine selbstbeschaffte Ersatzkraft 

 Name und Anschrift der Ersatzkraft: 

 

 die Kostenerstattung für Haushaltshilfe durch Ersatzkraft einer karitativen Einrichtung wie 
z.B. Sozialstation 

 Es entstehen mir voraussichtlich Kosten in Höhe von _________  €/Stunde für _________  Stunden täglich 

 Auslagenersatz für die Weiterführung des Haushalts durch Verwandte 

 Ersatz für Verdienstausfall wegen unbezahlten Urlaub 

 Erstattung von Fahrkosten an verwandte oder verschwägerte Person 

 Name, Vorname Fahrstrecke 

   

 Hinfahrt am km Rückfahrt am km km gesamt 

      

  

  

6. Bankverbindung 

IBAN: 

                      

BIC: 

           
 

Name des Geldinstituts: 

 

 

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt, dass zu Unrecht empfangene Leistungen zurück erstattet werden 
müssen. Änderungen, welche sich während der Tätigkeit der Haushaltshilfe ergeben, teile ich unverzüglich mit. 

 

   

Telefonnummer für Rückfragen  Datum, Unterschrift 
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Ärztliche Bescheinigung für Haushaltshilfe 

Versicherter: 

Name     Vorname   Geburtsdatum 

   

Familienversicherter: 

Name     Vorname   Geburtsdatum 

   

Diagnose: 

 

 

 

Haushaltshilfe ist notwendig: 

 wegen Schwangerschaft oder Entbindung 
 wegen einer ambulanten OP 
 wegen strenger Bettruhe 
 wegen schwerer Erkrankung/akuter Verschlimmerung einer Krankheit (z. B. nach 

einem Krankenhausaufenthalt) 

 

Der/die Versicherte kann aus o.g. Grund den Haushalt vom ___________ bis ___________ 
selbst nicht weiterführen 

folgende Tätigkeiten können von dem / der Patienten / Patientin selbst verrichtet werden: 

 Zubereiten der Mahlzeiten 
 Reinigen der Wohnung 
 Beaufsichtigung und Betreuung der Kinder 
 Einkaufen 
 Sonstiges (z. B. Wäsche) 

Haushaltshilfe ist medizinisch erforderlich: 

täglich     Stunden an ___________ Tagen/Woche. 

 

              
    (Datum)    (Arztstempel)    (Unterschrift) 

 


