
Mercedes-Benz BKK: 
Antrag auf einen pauschalen Wohngruppenzuschlag
Ihre Versichertendaten:

	 	
Nachname	 Vorname	 				  

                     	
Geburtsdatum                                               	 Versichertennummer
	 		

  Ich beantrage einen pauschalen Wohngruppenzuschlag in Höhe von 214 € monatlich.

Anschrift der Wohngruppe:

	 	
Straße Hausnummer	 PLZ Ort

Die Wohngruppe wurde gegründet am:    

  Ich wohne in der Wohngruppe.               Ich werde ab     in der Wohngruppe wohnen.

1.	 Ich lebe mit mindestens zwei anderen anspruchsberechtigten Personen in einer gemeinsamen abgeschlossenen Wohnung 	
	 mit häuslicher pflegerischer Versorgung. 

	   Ja       Nein

2.    Die Wohngemeinschaft wurde zum Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen Versorgung gegründet.

	   Ja       Nein

3.    Ich lebe mit Mitgliedern einer Familie (z. B. Eltern mit Kindern, Pflegeeltern) im Familienverbund in der Wohngemeinschaft.

	   Ja       Nein

4.	 Ich nutze folgende Räume alleine:       Eigene Küche/Kochnische       Eigenes Bad       Eigenes Wohnzimmer

                                                                  	        Eigenes Schlafzimmer       Flur/Diele

5.	 Folgende Räume nutzen alle gemeinsam:      Gemeinschaftsküche       Gemeinschaftsbad       Gemeinschaftsraum 

	 Weitere Räume: 

6.	 Hat die Wohngemeinschaft eine gemeinsame Wohnungstür/Haustür?

	   Ja       Nein

7.	 In der gemeinsamen Wohnung leben insgesamt    Bewohner/-innen.

	 In der Wohngemeinschaft leben    Pflegebedürftige (Mit mindestens zwei weiteren Personen mit Pflegegrad 1–5).

8.	 Angaben zur gemeinschaftlich beauftragten Person (Präsenzkraft) der Wohngruppe:

	 Sie kümmert sich um    organisatorische    verwaltende    betreuende Aufgaben    Förderung des Gemeinschaftslebens  	

	   hauswirtschaftliche Unterstützung.

	 	 	
	 Nachname, Vorname der beauftragten Person (Präsenzkraft)	 Anschrift

	 	 	
	 Telefonnummer (Diese Angabe ist freiwillig)	 Unterschrift der beauftragten Person
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Wichtig: Dieses Formular können Sie online ausfüllen, speichern und über das Online-Kundencenter 
„Meine Mercedes-Benz BKK“ an uns übertragen. Nutzen Sie dafür einfach Ihr digitales Postfach. 
Wenn Sie ein Mobilgerät nutzen, können Sie über die QR-Codes rechts in die App wechseln und das Dokument 
über Ihr digitales Postfach an uns übertragen. Anträge können Sie nur für sich selbst übermitteln. 
Geht es um Formulare für andere, muss der Antrag ausgedruckt, von der betreffenden Person unterschrieben 
und per Post eingeschickt werden. A
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Lesen Sie bitte auf der zweiten Seite weiter.

https://meine.mercedes-benz-bkk.com/loginpage/default/index


Mercedes-Benz BKK: 
Antrag auf einen pauschalen Wohngruppenzuschlag 

Die mit der beauftragten Person geschlossene Vereinbarung über die zu erbringenden Aufgaben 

 habe ich beigefügt      werde ich nachreichen

Zur Prüfung der Anspruchsvoraussetzungen werden folgende Unterlagen benötigt:

Mietvertrag einschließlich eines Grundrisses der Wohnung

  Habe ich beigefügt      Werde ich nachreichen

Pflegevertrag

 Habe ich beigefügt      Werde ich nachreichen

 Ich wurde vom Anbieter der Wohngruppe aufgeklärt, dass Leistungen der vollstationären Pflege durch ihn oder 
einen Dritten nicht erbracht werden.

 Ich verpflichte mich, Änderungen der Verhältnisse, die Einfluss auf die Leistungen der Pflegeversicherung haben, 
	 unverzüglich mitzuteilen. Dies sind beispielsweise Ein- oder Auszug von pflegebedürftigen Mitbewohnerinnen/Mitbewohnern, 

Umzug in ein Pflegeheim, Ausscheiden/Wechsel der Pflegekraft/Präsenzkraft und Beantragung oder Bezug von 
Beihilfe- oder Versorgungsleistungen.

Datum Unterschrift     					       Telefonnummer (Diese Angabe ist freiwillig)
Eine Unterschrift ist nicht notwendig, wenn Sie den Antrag für sich selbst 
ausfüllen und über „Meine Mercedes-Benz BKK“ hochladen.
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Datenschutzhinweis: Ihre persönlichen Daten (Sozialdaten) benötigen wir, um unsere Aufgaben für Sie ordnungsgemäß erledigen zu können. Nach § 284 Sozialgesetzbuch (SGB) V in Verbindung mit 
§ 206 SGB V, sowie nach § 94 und § 50 SGB XI sind wir berechtigt, die Daten zu erheben und Sie zur Mitwirkung verpflichtet. Die Nennung von Telefonnummer und E-Mail-Adresse ist freiwillig. Ihre 
Angaben werden vertraulich behandelt und unterliegen dem Datenschutz. Weitere Informationen über die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch uns und Ihre Rechte nach der EU-
Datenschutz-Grundverordnung finden Sie auf unserer Website mercedes-benz-bkk.com, Webcode 139d.
Chancengleichheit, Vielfalt, Offenheit und Respekt gehören zu unseren Grundüberzeugungen. Grundsätzlich schließen alle gewählten Begriffe alle Geschlechter und Identitäten ein.
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