
GEMEINDE KÄNERKINDEN 

  

 Hauptstrasse 30 ¦ 4447 Känerkinden 

 062 299 22 19 ¦info@kaenerkinden.ch ¦ www.kaenerkinden.ch 

 

 

Antrag auf Ausrichtung eines Pflegekostenbeitrages 
Gemäss Reglement über die Beiträge an die Pflege und Betreuung zu Hause mit Gültigkeit ab 01.01.2023 

 

 

Durch die antragstellende Person auszufüllen: 

 

Antragstellende Person 

 

Name, Vorname ______________________________________________ 

Adresse ______________________________________________ 

Telefon ______________________________________________ 

E-Mail ______________________________________________ 

Geburtsdatum   ______________________________________________ 

Datum ______________________________________________ 

Unterschrift ______________________________________________ 

 

 

Pflegeempfangende Person 

 

Name, Vornahme ______________________________________________ 

Adresse ______________________________________________ 

Telefon ______________________________________________ 

E-Mail ______________________________________________ 

Geburtsdatum ______________________________________________ 

Hausarzt/in ______________________________________________ 

 

Verantwortliche Pflegeperson (nur auszufüllen, wenn nicht mit antragstellender Person übereinstimmend) 

 

Name, Vorname ______________________________________________ 

Adresse ______________________________________________ 

Telefon ______________________________________________ 

E-Mail ______________________________________________ 

Geburtsdatum ______________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

Dieses Formular ist wie folgt einzureichen: 

Gemeinde Känerkinden, Hauptstrasse 30, 4447 Känerkinden / info@kaenerkinden.ch 

 

Wichtig:  

Diesem Formular ist ein entsprechendes, ärztliches Zeugnis beizulegen. Dieses 

wird ggf. an die beigezogene Fachinstitution zur Prüfung weitergegeben. 



Wird durch die Gemeinde ausgefüllt: 

 

Eingangsdatum Antrag ______________________________________________ 

 

Name, Vorname der 

abzuklärenden Person ______________________________________________ 

 

Datum der Abklärung ______________________________________________ 

 

Zeitaufwand ______________________________________________ 

 

Voraussetzungen 

 

§4 Reglement über die Beiträge an die Pflege und Betreuung zu Hause 

 

 An- und Auskleiden 

 Aufsitzen, Aufstehen, Zubettgehen 

 Nahrungsaufnahme 

 Körperpflege 

 Toilettenbenutzung 

 Fortbewegen im Haus 

 Aktivitäten zum Erhalt der Mobilität 

 Pflege sozialer Kontakte 

 

 

Zeitlicher Umfang pro Tag ______________________________________________ 

 

 

Die Pflegeperson wird den Ansprüchen 

der pflegebedürftigen Person gerecht  Ja/ Nein 

Voraussetzungen erfüllt   Ja/ Nein 

 

 

 

 

Stempel und Unterschrift ______________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

Der Entscheid wird mittels Verfügung eröffnet. 
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