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Bayerisches Landesamt fur Pflege
Landespflegegeld — Sachbearbeitung
Postfach 13 65

92203 Amberg

Formular Sorgerecht Bayerisches Landespflegegeld

Bitte leserlich ausfiillen und unterschrieben an das Bayerische Landesamt fiir Pflege (Postfach 13 65; 92203
Amberg) schicken. Gerne kann das Formular auch per Fax oder als Foto bzw. Scan im Anhang einer E-
Mail (landespflegegeld@Ifp.bayern.de) zugesandt werden.

Mitteilung/Nachreichung zum Geschaftszeichen

Das Geschaftszeichen befindet sich jeweils in der Betreffzeile der Schreiben. Haben
Sie noch keine Nachricht von uns erhalten, lassen Sie dieses Feld bitte leer.

Personliche Daten der/des Anspruchsberechtigten/ Minderjahrigen

Anrede |:| Frau |:| Herr |:| keine Angabe

Vorname

Nachname

| |
| |
Geburtsdatum | |
| |
| |

Stralle, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Bitte beachten Sie auf der Riickseite die unterschiedlichen Varianten bzgl. des Sorgerechts!
Bitte flillen Sie den fiir Sie zutreffenden Abschnitt aus — entweder den Abschnitt
Gemeinsames Sorgerecht oder den Abschnitt Alleiniges Sorgerecht


mailto:landespflegegeld@lfp.bayern.de

Gemeinsames Sorgerecht Bitte ausfiillen, wenn zutreffend

Hiermit erklare ich, (bitte hier die Daten des Zustimmenden eintragen, d.h. nicht die Daten, der Person die als
abweichender Antragsteller hinterlegt werden soll)

Anrede |:| Frau |:| Herr D keine Angabe
I

Vorname

Nachname | |

Geburtsdatum | |

mich damit einverstanden, dass (hier die Daten des abweichenden Antragstellers eintragen =Beantragender)

Anrede |:| Frau |:| Herr |:| keine Angabe

Vorname

Nachname

Geburtsdatum

Strale Hausnummer

PLZ, Wohnort

Landespflegegeld fiir die oben genannte anspruchsberechtigte Person beantragt. Sofern bereits ein
Antrag gestellt wurde, bin ich mit diesem einverstanden.

Die/ der Beantragende soll zudem als abweichende/r Antragsteller/in gefiihrt werden und alle
Angelegenheiten im Zusammenhang mit dem Landespflegegeld ausflihren kénnen.

Ort Datum Unterschrift des Zustimmenden
Ort Datum Unterschrift des abweichenden Antragstellers
Alleiniges Sorgerecht Bitte ausfiillen, wenn zutreffend

Hiermit bestatige ich

Anrede |:| Frau |:| Herr |:| keine Angabe

Vorname

Nachname

Geburtsdatum

Stralle Hausnummer

PLZ, Wohnort

dass ich das alleinige Sorgerecht flir die oben genannte anspruchsberechtigte Person habe. Ein
entsprechender Nachweis ist diesem Schreiben beigefugt.

Ort Datum Unterschrift

Hinweis: Als Nachweis des alleinigen Sorgerechts legen Sie bitte eine Kopie des Sorgerechtsbeschlusses bzw.
eine entsprechende Erklarung des Jugendamtes oder Ahnliches bei.
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