EinsathEStatigu ng Familienentlastender/

FeD Ambulanter Dienst

Lebenshilfe

im Landkreis Miltenberg e.V.

Marienstrae 21, 63820 Elsenfeld

Telefon: 06022/26402-14

Email: offene-hilfen@lebenshilfe-
miltenberg.de

Monat:

Betreuter/ Betreute:
Name: Ort:

Vorname: Stralle:

Ich bestatige die Ausfihrung nachfolgender Leistung/en (inkl. Fahrtkosten). Die Abrechnungssatze sind mir bekannt.
Abtretungserkldarung: Bei Abrechnung der Leistungen nach §39 (inkl. anteilig Gbertragen aus §42) oder §45b SGB X|
Uber die gesetzlichen Pflegekassen, bitte ich um Direktabrechnung mit dem Leistungserbringer.
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Summen:

Fahrtkosten:

Gesamt gefahrene Kilometer = km x 0,30 € = € Gez. Lebenshilfe Miltenberg e.V.
Mitarbeiterin:
Name: Ort:
Vorname: Stralle:
Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben:

Datum Unterschrift Helferln

Bitte geben Sie die Einsatzbestiatigungen jeden Monat spétestens bis zum 7. des Folgemonats ab!!!




