Bitte bei der zustandigen Pflegeversicherung des Nachbarschaftshelfers einreichen.

Erklarung zur Erfillung der Anerkennungsvoraussetzungen
fiir Nachbarschaftshelfer

gemalf Verordnung der Sachsischen Staatsregierung zur Anerkennung und Férderung von Betreuungs-
und Entlastungsangeboten (Betreuungsangeboteverordnung)

Name Vorname Geburtsdatum
Anschrift
pflegeversichert bei Versicherungsnummer

Telefonnummer*

Ich mochte gern die Tatigkeit als Nachbarschaftshelfer bei*

(Name, Nachname, Pflegeversicherung)
aufnehmen und erklédre hiermit:

Ich habe mich angemessen gegen Schaden versichert, welche ich im Rahmen meiner Tatigkeit als Nach-
barschaftshelfer anderen zufiigen kann.
O ja, Hohe Deckungssumme: ..........cccooeveveennnnnn. I nein

Fur die Anerkennung als Nachbarschaftshelfer wird eine Deckungssumme von mind. 2 Mio. € fir Personen-, Sach- und Vermégens-
schaden als ausreichend betrachtet.

Hinweis: Es wird empfohlen vor Tatigkeitsaufnahme mit lhrem Versicherungsvertreter den Versicherungsschutz fir diese Tatigkeit
verbindlich abzuklaren.

Ich habe einen Grundkurs ,Nachbarschaftshilfe* absolviert
O ja,am .o [Inein

KUPS AN D B e WA ... e
Bestétigung des Kursanbieters lber die Kursteilnahme bitte beifligen

O Ich verfiige Uber gleichwertige Erfahrungen und Kenntnisse in der Versorgung von Menschen mit er-
heblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gemaf § 45 a SGB XI.

entsprechende Nachweise bitte beifiigen

O Ich verfiige Uber eine berufliche Qualifikation als Fachkraft oder Pflegefachkraft
(siehe Informationsblatt Punkt 4).

Ich erklare dartber hinaus, dass ich folgende Voraussetzungen fiir die Anerkennung als Nachbarschafts-
helfer gemaf Verordnung der Sachsischen Staatsregierung zur Anerkennung und Férderung von Betreu-
ungs- und Entlastungsangeboten wahrend meiner Tatigkeit als Nachbarschaftshelfer einhalte:

e ich bin nicht Betreuer des Anspruchsberechtigten,

e ich lebe nicht in hauslicher Gemeinschaft mit dem Anspruchsberechtigten,

e ich bin nicht Pflegeperson gem. § 19 SGB Xl des Anspruchsberechtigten,

e ich bin nicht mit dem Anspruchsberechtigten bis zum 2. Grad verwandt oder verschwéagert,

e ich aktualisiere mein Wissen und meine Kenntnisse regelmafig (mind. alle 3 Jahre) ohne beson-
dere Aufforderung der Pflegekasse durch Teilnahme an Aufbaukursen bzw. entsprechenden Pfle-
gekursen zur Nachbarschaftshilfe oder im Rahmen einer von der Pflegekasse anerkannten Tatig-
keit**,

e ich bin maximal 40 Stunden pro Kalendermonat fur betreuende und entlastende Tatigkeiten im
Einsatz**,

e die pauschale Vergltung je Einsatzstunde tibersteigen 10 EUR nicht**.

Ich bestatige hiermit die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben.

Ort, Datum Unterschrift

* freiwillige Angabe

** Gilt nicht fuir die im Informationsblatt unter Punkt 4c und 4d genannten.

Hinweis zum Datenschutz:

Die Daten werden zur Erflillung unserer Aufgaben nach § 94 Abs. 1 Sozialgesetzbuch Elftes Buch (SGB XI) zum Zweck

der Bearbeitung lhres Antrags fiir die Erbringung von Pflegeleistungen nach § 45 b SGBXI erhoben und verarbeitet.

Ihr Mitwirken ist nach § 60 Sozialgesetzbuch Erstes Buch (SGB 1) erforderlich. Fehlende Mitwirkung kann zu Nachteilen bei den Leis-
tungsanspriichen § nach 45 b SGB Xl fuhren. Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten erhalten Sie bei
Ihrer zustandigen Pflegekasse.



