
Monat: Name des Kunden:
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pflege nach

SGB XI § 39

Rechnung an
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Unterschrift Kunde / Angehöriger /

Gesetzl. Betreuer

LEBENSHILFE Kreisvereinigung Westerwald e.V.

Leistungsnachweis

Entlastungsbetrag

nach SGB XI § 45b

Uhrzeit

von     /     bis

Stunden

gesamt
Name des Mitarbeiters


