Az.:

Arztliche Bescheinigung
zum Antrag auf Gewdhrung von Betriebs- und Haushaltshilfe

Zutreffendes bitte ankreu-

zen und ausfiillen

fur Herrn/Frau | Name, Vorname Geburtsdatum

StralRe, Haus-Nr. PLZ Wohnort

zur Vorlage bei der Zentralstelle fir Betriebs- und Haushaltshilfe wegen
D a) stationarer Behandlung

|:| b) Arbeitsunfahigkeit

|:| c) Schwangerschaft und Entbindung

Ndhere Angaben zu:

I:l a) stationarer Behandlung

Sie D soll stattfinden ab |:| findet statt seit dem
I:l hat stattgefunden vom bis
im/in Anschrift des Krankenhauses oder der Klinik
Falls die stationare Behandlung noch nicht begonnen oder abgeschlossen ist, voraussichtliche Dauer Wochen
Diagnose

D b) Arbeitsunfiahigkeit (die nachstehenden Antworten sollen ggf. auch die Zeit nach der stationaren Behandlung mit umfassen)

Arbeitsunfahigkeit im Sinne

. . bis - voraussichtlich - zum
der Krankenversicherung seit

Diagnose

D c) Schwangerschaft und Entbindung

voraussichtliches Da- Arbeitsunfahigkeit im bis - voraussichtlich -

Diagnose (auBer der Schwangerschaft bzw. Entbindung)

Stempel und Unterschrift des Arztes

Ort, Datum




Gartenbau-Berufsgenossenschaft
® Alterskasse fur den Gartenbau
Krankenkasse fiir den Gartenbau

Korperschaften des offentlichen Rechts

Der Geschaftsfiihrer

- Zentralstelle fiir Betriebs- und Haushaltshilfe -

Frankfurter Stralle 126
34121 Kassel
Telefon 05 61-92 80

0561-9 28 29 13
Email: AKG@LSV-Gartenbau.de
Internet: http://www.LSV-Gartenbau.de

Sehr geehrte Frau Doktor,
sehr geehrter Herr Doktor,

die umseitige Bescheinigung ist erforderlich, um die Notwendigkeit der Gewahrung von Betriebs- und Haus-
haltshilfe durch die Alterskasse oder Krankenkasse zu begriinden. Die Bescheinigung soll Anlage des bei
der Zentralstelle fiir Betriebs- und Haushaltshilfe einzureichenden oder bereits vorliegenden Antrages sein.
Auftraggeber flr die Ausstellung der Bescheinigung ist der Antragsteller. Eine Vergitung durch die Sozial-
versicherungstrager kann daher nicht erfolgen.

Wir Uberlassen es lhnen, die Bescheinigung entweder dem Antragsteller offen oder in einem geschlossenen
Briefumschlag zu tibergeben oder an uns direkt zu tGbersenden.

Die Gewahrung von Betriebs- und Haushaltshilfe kommt unter bestimmten Voraussetzungen unter anderem
in folgenden Fallen in Betracht:

a) wahrend stationarer Behandlung

b) wahrend Arbeitsunfahigkeit

c) wahrend der Schwangerschaft und bis zum Ablauf von 8 Wochen nach der Entbindung,
nach Frih- und Mehrlingsgeburten bis zum Ablauf von 12 Wochen nach der Entbindung.
Wahrend Schwangerschaft bis zum Beginn von 6 Wochen vor der voraussichtlichen Entbin-
dung ist weitere Voraussetzung, dall Arbeitsunfahigkeit besteht.

Um den Antrag zugig bearbeiten und dem Antragsteller unverziglich die Leistungen zukommen lassen zu

koénnen, ist die erschépfende Beantwortung der gestellten Fragen eine wichtige Voraussetzung. Wir bitten
Sie daher um Ihre verstandnisvolle Mitwirkung.

Mit freundlichen GriRen
Sozialversicherungstrager Gartenbau
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