
Landesverwaltungsamt Berlin 
Landesverwaltungsamt Berlin • 10702 Berlin (Postanschrift)  

  

 

  

_________________________                                                                                   _________________ 
(Name, Vorname)                      (Vers.-Nr./PKZ)   

 

Nachweis zur Verhinderungspflege/Ersatzpflege 

durch Privatpersonen 

 

Angaben zur regulären Pflegeperson, die verhindert war (bitte in Druckschrift): 

Name, Vorname: _________________________________________________________________________ 

Anschrift: _________________________________________________________________________________ 

 
☐    Ich war an der Pflege nur stundenweise – d.h. weniger als acht Stunden – verhindert      

(relevant ist die Dauer der Verhinderungspflege, nicht die Dauer der Ersatzpflege):  

 
☐    Ich war an der Pflege ganztägig – d.h. mehr als acht Stunden – verhindert      

(relevant ist die Dauer der Verhinderungspflege, nicht die Dauer der Ersatzpflege):  

 

Datum der  
Verhinderung 

Anzahl der Stunden 
am Tag der 
Verhinderung 

Grund der Verhinderung (z.B. eigener 
Termin, Entlastung, Urlaub) 

Höhe des Entgelts 
für die Ersatzpflege 

    
    
    
    
    
    

Zeitraum der Verhinderung – Datum 
von/bis 

Grund der Verhinderung (z.B. eigener 
Termin, Entlastung, Urlaub) 

Höhe des Entgelts 
für die Ersatzpflege 

    
    
    
    
    
    



Angaben zur Ersatzpflegeperson, welche die Pflege übernommen: 

Name, Vorname: _________________________________________________________________________ 

Anschrift: ________________________________________________________________________________________ 
 

Sind Sie mit der pflegebedürftigen Person bis zum 2. Grad verwandt (Geschwister, Großeltern, Enkel) 
oder verschwägert? 
☐ Ja   Es besteht folgendes Verwandtschaftsverhältnis: _______________________________________ 
☐ Nein 
 
Leben Sie mit der pflegebedürftigen Person in häuslicher Gemeinschaft? 
☐ Ja    

Leben Sie mit der pflegebedürftigen Person zusammen, um sie im Rahmen Ihrer beruflichen  
Tätigkeit pflegen und betreuen zu können?   ☐ Ja       ☐ Nein 
 

☐ Nein 
 

Welche Kosten sind für die Ersatzpflege zusätzlich angefallen? 
☐ Fahrtkosten mit öffentlichen Verkehrsmitteln (Bitte fügen Sie als Nachweis z.B. ein Bus-/Bahn-Ticket  

bei.) 
☐ Fahrtkosten mit dem privaten PKW (höchstens 0,30 Euro je Kilometer. Bitte geben Sie die Kilometer 

an: _______________) 
☐ Verdienstausfall (Bitte legen Sie eine Bescheinigung des Arbeitgebers über die Höhe bei.) 
☐ Sonstiges (Bitte fügen Sie einen Nachweis über die Kosten bei.) 

 
Alle gemachten Angaben sind ordnungs- und wahrheitsgemäß und werden mit unseren Unterschriften 

bestätigt:  

 

_________________________                                _________________________________________________________ 
Datum               Unterschrift der regulären Pflegeperson   

 

 

_________________________                                  _________________________________________________________ 
Datum                     Unterschrift der Ersatzpflegeperson   

 


