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Antrag auf Anerkennung von Pflegezeit gemaR § 3 PflegeZG

oder Pflege/Assistenz fur Angehorige

1.) Pflegzeit gemaR § 3 PflegeZG fiir Angehorige

Name, Vorname des*der Angehdrigen:

von bis Umfang Std./Woche

Bitte reichen Sie zusatzlich einen Nachweis Uber die genehmigte
Pflegezeit/Freistellung ein.

2.) Pflege/Assistenz fur Angehorige (keine Pflegezeit gemaR § 3 PflegeZG)
Name, Vorname des*der Angehdrigen:

von bis Umfang Std./Woche

Name, Vorname des*der Angehdrigen:

von bis Umfang Std./Woche

Name, Vorname des*der Angehdrigen:

von bis Umfang Std./Woche

Name, Vorname des*der Angehdrigen:

von bis Umfang Std./Woche

Name, Vorname des*der Angehdrigen:
von bis Umfang Std./Woche

Bitte reichen Sie zusatzlich eine Bestatigung der angegeben Zeiten durch die
Angehorige bzw. Betreuer*in/Bevollmachtigte ein.

Datum

Unterschrift Bewerber*in



