
Landwirtschaftliche Sozialversicherungsträger NRW 
   Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft 
   Landwirtschaftliche Alterskasse 
   Landwirtschaftliche Krankenkasse 
Verwaltungsstandort Düsseldorf, Postf. 101049, 40001 Düsseldorf  

Körperschaften 
des 

öffentlichen Rechts 

Der  
Hauptgeschäftsführer 

Antrag auf  Betriebshilfe  Haushaltshilfe 
 

A. Angaben zur ausgefallenen Person (Angaben bitte gegebenenfalls berichtigen.) 
Name, Vorname (ggf. auch Geburtsname) Geburtsdatum 
 
Straße, Hausnummer, PLZ, Wohnort Mitgliedsnummer 
 
 

Telefon Vorwahl/Rufnummer _______________ Telefax Vorwahl/Faxnummer _______________ 
 
 

1. Die ausgefallene Person ist normalerweise tätig    

 im Unternehmen __________ im Haushalt __________ in sonstigen Unternehmensteilen ____________ 
  Stunden täglich Stunden täglich  Stunden täglich 
 

2. Wird eine außerlandwirtschaftliche Beschäftigung/Tätigkeit ausgeübt? 
 

2.1 Ausgefallene Person Beruf/Tätigkeit _______________________ außerlandw. Arbeitszeit ______________ 
    Stunden wöchentlich 
2.2 Ehegatte/eingetragener Lebenspartner 
 

 Beruf/Tätigkeit ___________________________________________ außerlandw. Arbeitszeit ______________ 
    Stunden wöchentlich 
B. Grund der Antragstellung (Bitte Nachweise beifügen.) 
 

  Stationäre Krankenhausbehandlung ab ___________   Arbeitsunfähigkeit ab ___________ 
  Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr 
 

 Art der Erkrankung/Diagnose _________________________________________________________________ 
 
  Rehabilitation ab ___________ Kostenträger der Maßnahme ______________________________________ 
  Tag, Monat, Jahr 
 

  Schwangerschaft/Mutterschaft voraussichtlicher Entbindungstag ___________ 
 

  Todesfall Todestag ___________ 
 

 Falls ein Unfall vorliegt:   landwirtschaftlicher Arbeitsunfall  Sonstiger Unfall  Unfalltag ___________ 
 Tag, Monat, Jahr 
C. Angaben zum Einsatz und Umfang 
 Welche Arbeiten sind im Wesentlichen zu verrichten? 
 

 Montag bis Freitag bis zu  _____ Stunden täglich. Art der Arbeit _________________________________ 
 

 an Samstagen bis zu _____ Stunden täglich. Art der Arbeit _________________________________ 
 

 an Sonn- und Feiertagen bis zu _____ Stunden täglich. Art der Arbeit _________________________________ 
 

 Es soll   eine selbst beschaffte betriebsfremde Ersatzkraft zum Einsatz kommen. 
  eine Ersatzkraft gestellt werden, eine selbst beschaffte Ersatzkraft steht nicht zur Verfügung. 
 Der Einsatz einer Ersatzkraft wird notwendig ab ___________ 
   Tag, Monat, Jahr 

D. Angaben zur gestellten Ersatzkraft (Bei mehreren Ersatzkräften bitte gesondertes Blatt beifügen.) 
   

 Bezeichnung der Einsatzstelle ________________________________  _______________________________ 
 z. B. Maschinenring, Dorfhelferinnenstation, LSV Name, Vorname der Ersatzkraft (falls bekannt) 
E. Angaben zu selbst beschafften Ersatzkräften (Bei mehreren Ersatzkräften bitte gesondertes Blatt beifügen.) 
 

1. _______________________________ ____________ ________________________________________ 
 Name, Vorname Geburtsdatum Beruf 
 ___________________________________________________________________________________________ 
 Straße, Hausnummer, PLZ, Wohnort  
 

2. Ist die Ersatzkraft mit dem Unternehmer oder dessen Ehegatte/Lebenspartner verwandt oder verschwägert? 
 

  nein   ja, Art der Verwandt-/Schwägerschaft ______________________________________________ 
 

3. Ist die Ersatzkraft auch sonst haupt- oder nebenberuflich im Unternehmen tätig?   nein   ja 
4. Wird die Berufstätigkeit unterbrochen?   nein   ja, mit   bezahltem Urlaub   unbezahltem Urlaub  
F. Angaben zum Unternehmen/Haushalt 
 

1. Welche Personen arbeiten im Unternehmen/Haushalt mit? (z. B. Mitunternehmer, Ehegatten, hauptberuflich mitarbeitende Fami- 
 lienangehörige, Arbeitnehmer, Auszubildende, Praktikanten, Lebensgefährten, Altenteiler – bitte gegebenenfalls gesondertes Blatt beifügen.)  

 

 beschäftigt als (auch Angabe, ob im Unternehmen (U) 
und/oder im Haushalt (H) tätig) 

Mitarbeit im Unternehmen/ 
Haushalt (Stundenzahl eintragen)  

 

Name, Vorname Ge-
burts- 
datum Mitarbeiten-

der Familien-
angehöriger 

Arbeitnehmer Auszubilden-
der 

Sonstige montags bis 
freitags täglich 

samstags sonntags 
 

           
           
           
           

 

 



 
 

2. Falls mehrere Familienangehörige oder familienfremde Arbeitskräfte versicherungspflichtig beschäftigt sind:  
 Warum ist für die Weiterführung des Unternehmens/Haushalts der Einsatz einer Ersatzkraft notwendig? 
 (Bitte gegebenenfalls gesondertes Blatt beifügen.) 
 
 
 

3. Welche sonstigen Personen leben im Haushalt? (Bitte gegebenenfalls gesondertes Blatt beifügen.) 
 

 Name, Vorname Geburtsdatum Verwandtschafts-/ 
Schwägerschaftsverhältnis 

Tätigkeit/Berufsbezeichnung/ 
Pflegestufe  

      
      
      
      

 
 

4. Welchen der im Haushalt lebenden Personen kann eine Mithilfe nicht zugemutet werden und gegebenenfalls 
 aus welchen Gründen? 
 
 

G. Betriebsverhältnisse/Landwirtschaft 
 

1. Insgesamt bewirtschaftete Flächen (Eigenland und Pacht) ___________ ha 
 

 Davon: Ackerland ______ ha   Grünland _______ ha   Weinbau ______ ha   Forst ______ ha   Ödland ______ ha 
 

 Sonderkulturen: Obst _____ ha   Gemüse _____ ha   Tabak _____ ha   Spargel _____ ha 
 

 sonstige Unternehmensteile (z. B. Brennerei, Gästezimmer, Pferdepension) _____________________________________ 
 
 

2. Viehbestand (Bitte Anzahl angeben.) 
 

 Großvieh ____  Davon:  ____ Milchvieh     ____ Mutterkühe     ____ Jungvieh     ____ Mastbullen     ____ Pferde 
 

 Schweine ___   Davon:  ____ Zuchtsauen     ____ Mastschweine      ____ Ferkel  
 

 Schafe ____ Federvieh ____ Sonstiges_______________________________     ____ 
 
 

3. Technische Ausstattung/Besonderheiten  
 Haltung  Boxenauslaufstall  Anbindestall  Sonstige _______________________ 
 

 Melken  Melkstand  Eimermelkanlage  Absauganlage  Melkroboter 
 

 Entmistung   technisiert  per Hand Fütterung  technisiert  per Hand 
 

4. Besonders aufwändige Arbeiten _________________________________________________________________ 
 
 

5. Direktvermarktung    nein  ja, und zwar________________________________ 
 
 

6. Regelmäßige Arbeiten durch Lohnunternehmer  nein  ja, und zwar________________________________ 
 
 

7. beabsichtigte Betriebsabgabe  nein  ja, und zwar zum  ___________________________ 
 

H. nur für Gartenbau – Betriebsverhältnisse 
 Größe des gärtnerischen Unternehmens 
 Kulturart ha Ar qm  

      

      

      

      

      

      

 zusammen     

 davon Hochglas     

 davon Niederglas     

 

I. Erklärung des Antragstellers 
 Ich bin damit einverstanden, dass ein eventueller Erstattungsbetrag gegebenenfalls zur Tilgung von Forderungen 
 der landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaft, Alterkasse, Krankenkasse oder Pflegekasse einbehalten wird.  
 Eine eventuell anfallende Selbstbeteiligung kann von folgendem Konto abgebucht werden: 
  

 _______________________________________________________ _______________________________ 
 Name und Sitz der Bank BLZ 
 _______________________________________________________ _______________________________ 
 Kontoinhaber (nur erforderlich, falls nicht identisch mit oben genannter Person) Kontonummer 
 
 _____________________________ ____________________________________________ 
 Datum Unterschrift des Antragstellers 
 

Um Sie umfassend beraten und betreuen zu können, sind wir darauf angewiesen, Daten zu erheben, zu verarbeiten und 
zu nutzen. Dabei beachten wir die für uns geltenden Datenschutzbestimmungen.   

  



 

Landwirtschaftliche Sozialversicherungsträger NRW 
   Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft 
   Landwirtschaftliche Alterskasse 
   Landwirtschaftliche Krankenkasse 
Verwaltungsstandort Düsseldorf, Postf. 101049, 40001 Düsseldorf  

Körperschaften 
des 

öffentlichen Rechts 

Der 
Hauptgeschäftsführer 

 
 
 
 
 
Sehr geehrte/r Frau/Herr Doktor, 
 
die umseitige Bescheinigung wird benötigt, um die Notwendigkeit der Erbringung von Betriebs- oder Haushaltshilfe bei 
Arbeitsunfähigkeit oder Schwangerschaftskomplikationen zu begründen. Diese Bescheinigung soll Anlage des Antrages 
auf Betriebs- oder Haushaltshilfe sein. 
 
Wir überlassen es Ihnen, die Bescheinigung entweder dem Antragsteller offen oder in einem geschlossenen Briefum-
schlag zu übergeben oder aber uns direkt zu übersenden. 
 
Die Erbringung von Betriebs- oder Haushaltshilfe ist unter bestimmten Voraussetzungen u.a. in folgenden Fällen     mög-
lich: 
 

a) bei Arbeitsunfähigkeit, 
 

b) während der Schwangerschaft und bis zum Ablauf von 8 Wochen, nach Früh- und Mehrlingsgeburten bis zum 
Ablauf von 12 Wochen nach der Entbindung. 

 
Eine umgehende Beantwortung der Fragen ermöglicht es uns, schnellstens über den gestellten Leistungsantrag zu 
entscheiden. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Die anhängige Abschlussbescheinigung bitten wir Ihrem Patienten nach Wiedereintritt der Arbeitsfähigkeit zur 
Weiterleitung an uns auszuhändigen. Sie kann auch als Zwischenbescheinigung ausgestellt werden. 
 
Wenn die Bescheinigung als Abschlussbescheinigung Verwendung finden soll, bitte nur zeitnahe Daten angeben. Da-
ten, die für eine längere Zeit im voraus gelten sollen, können als Abschlussbescheinigung leider nicht anerkannt wer-
den. 
 
Zwischenbescheinigungen werden dann erforderlich, wenn mit dem Patienten die Kosten der Betriebs- oder Haushalts-
hilfe zwischendurch abgerechnet werden sollen. 
 
Wir hoffen auf Ihre verständnisvolle Mitwirkung. 
 
 
 
 

 



 

Ärztliche Bescheinigung 
zum Antrag auf Betriebs- und Haushaltshilfe 

 
 
 für Herrn/Frau: ___________________________________________  geb. am: __________________________________ 
   (Name, Vorname) 
 
 wohnhaft in:      _____________________________________________________________________________________ 
 
 zur Vorlage bei dem landwirtschaftlichen Sozialversicherungsträger wegen 
  

 Arbeitsunfähigkeit 
 

  

 Arbeitsunfähig seit: ___________________  bis voraussichtlich zum: _______________________ 
    
 Krankenhausbehandlung vom: __________________ bis: ____________________ 
    
 Diagnose: _________________________________________________________________________________________ 
    
    

 
 

Arbeitsunfähigkeit während der Schwangerschaft oder nach der Entbindung 

 Schwangerschaftsmonat: ______________________ voraussichtlicher Entbindungstag: _____________________ 
    
 Arbeitsunfähig seit: _______________________  bis voraussichtlich zum: _____________________ 
    
 Diagnose (neben der Schwangerschaft bzw. Entbindung): ___________________________________________________ 

 
 
 
 
 

______________________________________    __________________________________ 
Ort, Datum         Unterschrift und Stempel des Arztes 
 
 
 

----------------------------------------------------------------------------- bei Bedarf hier trennen ------------------------------------------------------------------------------ 
 
 
 

Ärztliche Abschlussbescheinigung 
zum Antrag auf Betriebs- und Haushaltshilfe 

 
(Diese Bescheinigung ist erst nach Wiedereintritt der Arbeitsfähigkeit oder zum Ende des Helfereinsatzes auszufüllen und einzureichen.) 
 
 
 für Herrn/Frau ____________________________________________  geb. am: _________________________________ 
       (Name, Vorname) 
 
 wohnhaft in:    ______________________________________________________________________________________ 
 
 zur Vorlage bei dem landwirtschaftlichen Sozialversicherungsträger. 
 

 Dauer der Krankenhausbehandlung  und 
   
 
 
 

 

 
 
 
Dauer der Arbeitsunfähigkeit  

vom:     ___________________ 
 
vom:     ___________________ 
 
 
vom:     ___________________ 

bis:     ____________________ 
 
bis:     ____________________ 
 
 
bis:     ____________________ 

 

       
 
 

 
Diagnose: ____________________________________________________________________________________________ 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 ________________________________     __________________________________ 
Ort, Datum         Unterschrift und Stempel des Arztes 

 
 

Zutreffendes bitte ankreuzen und ausfüllen 
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 Landwirtschaftliche Sozialversicherungsträger NRW 
  Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft 
  Landwirtschaftliche Alterskasse 
  Landwirtschaftliche Krankenkasse 

Verwaltungsstandort Düsseldorf, Postf. 101049, 40001 Düsseldorf 
 

Körperschaften 
des 

öffentlichen Rechts 

Der Hauptgeschäftsführer 

 
Hinweise zum Antrag auf  

Betriebs- und Haushaltshilfe (BHH) 
 

 
1. Allgemeines 
 

Die Kosten der Betriebs- oder Haushaltshilfe können von einem Träger der landwirtschaftlichen 
Sozialversicherung (LSV) nur übernommen werden, wenn sowohl die rechtlichen als auch die me-
dizinischen Voraussetzungen erfüllt sind. 
 
Unterstellt, dass die vorgenannten Voraussetzungen vorliegen, werden die Einsatzkosten durch die 
LSV im notwendigen, in der Mitteilung über die Bewilligung von BHH näher bezeichnetem Umfang, 
übernommen. 

 
2. Erforderlichkeit der Betriebs- oder Haushaltshilfe 
 

Betriebs- oder Haushaltshilfe wird zur Aufrechterhaltung des landw. Betriebes bewilligt. Sie be-
schränkt sich im Wesentlichen auf die unaufschiebbaren Arbeiten. Arbeiten die aufschiebbar sind, 
dürfen nicht durch Ersatzkräfte auf Kosten der Versichertengemeinschaft verrichtet werden. Solche 
Arbeiten sind z. B. Bauarbeiten, Brennholz sägen u.ä. Die BHH kann also nicht die Weiterführung 
des Betriebes in dem Maße wie vor dem Ausfall der zu ersetzenden Person sicherstellen. Außer-
dem ist für die Hilfe Voraussetzung, dass die Weiterführung des Betriebes nicht auf andere Weise 
sichergestellt werden kann. Dies gilt insbesondere in Bezug auf im Haushalt lebende berufstätige 
oder ältere, die Schule besuchende Kinder, denen an Wochenenden und Feiertagen die Mehrar-
beit im landwirtschaftlichen Betrieb zuzumuten ist. 

 
3. Antragstellung/Einsatzwechsel 
 

Wird Betriebs- oder Haushaltshilfe benötigt, ist der Antrag vor Beginn des Einsatzes einer Er-
satzkraft zu stellen. Dafür reicht ein formloser Antrag, z.B. telefonisch oder per Fax zunächst aus. 
 
Nach erfolgter Antragstellung ist der ausgefüllte Antragsvordruck sofort, spätestens jedoch in-
nerhalb von 14 Tagen nach Einsatzbeginn vorzulegen. Notwendige ärztliche Bescheinigungen sind 
dem Antrag beizufügen bzw. ebenfalls sofort nachzureichen. 

 
Die Einsatzkosten können bei Erfüllung der Voraussetzungen frühestens ab dem Zeitpunkt über-
nommen werden, ab dem der Einsatz der LSV bekannt wird. Das bedeutet, dass auch bei einem 
Einsatzwechsel der Einsatz der neuen Ersatzkraft spätestens bei Einsatzbeginn der LSV mitzu- 
teilen ist. 

 
Wird ein Antrag erst gestellt, wenn die Ersatzkraft schon im Einsatz ist, werden für die Zeit vor dem 
Antragseingang keine Kosten übernommen. 

 
4. Einsatzüberprüfungen vor Ort 
 

Die LSV-Träger führen regelmäßig Einsatzüberprüfungen durch. Dabei wird besonders darauf ge-
achtet, ob der Arbeitsnachweis tatsächlich täglich geführt wird. Geschieht dies nicht, ist keine Kos-
tenerstattung möglich, da nachträglichen Eintragungen die notwendige Beweiskraft fehlt. Werden 
Betrugsfälle aufgedeckt, werden nicht nur alle bereits gezahlten Beträge zurückgefordert, sondern 
es muss u. U. auch mit einer Anzeige bei der Staatsanwaltschaft gerechnet werden. 
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5. Wochenendeinsätze 
 

Wochenendeinsätze selbstbeschaffter Ersatzkräfte während des Einsatzzeitraumes hauptberufli-
cher Ersatzkräfte können grundsätzlich nicht berücksichtigt werden. 

 
6. Selbstbeschaffte betriebsfremde Ersatzkräfte 
 

Die LSV-Träger setzen vorrangig qualifizierte gestellte Ersatzkräfte ein. Nur wenn keine Er-
satzkraft gestellt werden kann, werden für eine selbstbeschaffte betriebsfremde Ersatzkraft die 
Kosten in angemessener Höhe erstattet. Hierbei sind nur tatsächlich entstandene Geldleistun-
gen zu erstatten. Naturalleistungen können nicht berücksichtigt werden (z. B. Hilfe auf Gegen-
seitigkeit). Bei einem Ganztagseinsatz ist grundsätzlich eine Pausenzeit von mindestens 30 
Minuten einzuhalten (unbezahlte Pause). 
 
Betriebsfremd sind Personen, die sonst nicht im Unternehmen oder Haushalt tätig sind oder we-
sentlich aushelfen.  
 
Bei Einsatz von Verwandten und Verschwägerten bis zum 2. Grad werden grundsätzlich 
keine Kosten erstattet; es können jedoch die erforderlichen Fahrkosten und der Verdienstausfall 
(unbezahlter Urlaub) bis zur Höhe der Kosten, die sonst beim Einsatz einer selbstbeschafften Er-
satzkraft entstehen, erstattet werden. Zum Nachweis des Verdienstausfalles ist eine Bescheini-
gung des Arbeitgebers vorzulegen, aus der hervorgeht, wie hoch der Verdienstausfall für die Zeit 
des unbezahlten Urlaubs ist. 
 
Wegen einer möglichen Steuer- oder Sozialversicherungspflicht bei Einsatz einer selbstbeschafften 
Ersatzkraft empfehlen wir, sich in geeigneter Weise zu informieren (z. B. bei der Landwirtschaftli-
chen Buchstelle bzw. bei einem Steuerberater). 
 

7. Mitwirkungs- und Meldepflichten 
 

Nach § 60 SGB I ist jeder, der eine Sozialleistung beantragt oder erhält, verpflichtet, alle für die 
Leistung erheblichen Tatsachen anzugeben und auf Verlangen des Leistungsträgers der Erteilung 
der erforderlichen Auskünfte durch Dritte zuzustimmen. Er hat ferner Änderungen in den Verhält-
nissen, die für die Leistung erheblich, oder über die im Zusammenhang mit der Leistung Erklärun-
gen abgegeben worden sind, unverzüglich, d.h. ohne schuldhaftes Zögern, dem LSV-Träger mit-
zuteilen. 
 
Diese Meldepflicht gilt insbesondere, wenn z. B. 
 

1. das Unternehmen abgegeben wird oder 
 
2. Flächenveränderungen vorgenommen werden bzw. 

der bisher gemeldete Viehbestand sich ändert. Geringfügige  
Veränderungen, die sich auf den Arbeitsbedarf nicht auswirken,  
müssen nicht gemeldet werden. 
 

Betriebs- oder Haushaltshilfe kann u.a. nur erbracht werden, solange das landw. Unternehmen mit 
einer für die Mitgliedschaft zur LSV maßgebenden Mindestgröße bewirtschaftet wird. 

 
Kommen Sie Ihrer Meldepflicht nicht, nicht rechtzeitig oder nicht vollständig nach, kann der 
LSV-Träger die Leistung versagen oder , falls die Leistung schon bewilligt wurde, entziehen. 
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