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Landwirtschaftliche Sozialversicherung 
Niedersachsen-Bremen 
Gemeinsame Einsatzstelle für Betriebs- und Haushaltshilfe 

30156 Hannover 
Telefon: 0511/8073-0 
Fax: 0511/8073-750890 

Im Dreieck 12, 26127 Oldenburg 
Telefon: 0441/3408-0 
Fax: 0441/3408-444 

  

  Mitgliedsnummer (bitte angeben!): 

 

Bestätigung über die Erforderlichkeit der stationären 
Mitaufnahme der Mutter/des Vaters 
 
 

A. Angaben zur Person des Kindes 
 

Name, Vorname  Geburtsdatum 

  
Straße, Hausnummer, PLZ, Wohnort 

 
 

B. Angaben zur stationären Krankenhausbehandlung des Kindes 
 

 

1. Ist/War die stationäre Mitaufnahme der Mutter/des Vaters aus medizinischen Gründen notwendig? 
 

  nein   

  ja, und zwar  
 

  die Mitaufnahme der Mutter  
 

  die Mitaufnahme des Vaters  
 

 Name, Vorname (ggf. auch Geburtsname)  

   
 

  Tag, Monat, Jahr  Tag, Monat, Jahr  

 für die Zeit vom  bis   
 

 

2. Bemerkungen des behandelnden Krankenhausarztes 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

C. Bestätigung des behandelnden Krankenhausarztes 
 

 

 Datum  Unterschrift und Stempel des behandelnden Krankenhausarztes  

     

 

 


