Bayerisches Landesamt flr
Pflege

Nachweis der Anrechnung der Leistung nach Nr. 9 Satz 2
CoPflegelnvestR auf Leistungen nach § 150 SGB XI
(vgl. Nr. 9 Satz 4 CoPflegelnvestR)

Hiermit teile ich mit, dass die Tagespflegeinrichtung

Name:

Anschrift:

PLZ + Ort:

mdgliche in der Richtlinie genannte Leistungen (z.B. Uberbriickungshilfen,
Corona-Soforthilfe, Betriebsschlielungsversicherung oder vergleichbare

Leistungen) erhalten hat.

Art der Leistung(en) Hohe der Leistung(en) in €
Die Leistung wurde in Héhe von €
Die Leistung wurde in Héhe von €
Die Leistung wurde in H6he von €
Die Leistung wurde in Hohe von €

nachweislich bereits auf die Leistung nach § 150 SGB XI angerechnet.

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit der oben gemachten Angaben.

Ort, Datum Unterschrift Vertretungsberechtigte/r, Stempel
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