
 

 
BKK Pflegekasse Miele 
Postfach 
33325 Gütersloh 
 

 

 
 
Antrag auf Pflege in vollstationärer Einrichtung 

 
Name/Vorname/Geburtsdatum der/des Pflegebedürftigen 

 

Anschrift: 

 

Versichertennummer: 

 

 

Die vollstationäre Pflege erfolgt ab dem _______________. 

 

Sie erfolgt in folgender Pflegeeinrichtung (Name und Adresse): 

 

________________________________________ 

 

________________________________________ 

 
Information zur Datenverarbeitung 
Die Verarbeitung einschließlich der Erhebung von Daten ist nur zulässig, soweit sie zur Wahrnehmung unserer gesetzlichen Aufga-
ben erfolgt (§§ 67a und 67b Sozialgesetzbuch X). Neben den zur Anspruchsprüfung zu erhebenden Daten, bitten wir Sie, uns er-
weiterte Kontaktdaten zur Verfügung zu stellen, um eine schnelle und unbürokratische Kommunikation zu ermöglichen. Wir infor-
mieren darüber, dass die Angabe der Daten freiwillig erfolgt. Zur Verarbeitung der erweiterten Kommunikationsdaten (Telefon-Nr., 
Email-Adresse) können Sie durch Angabe der Daten Ihre Einwilligung erteilen. Sie ist in jedem Fall unabhängig von der Anspruchs-
prüfung und kann jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen werden. Lediglich die für die Anspruchsprüfung notwendigen Da-
ten sind erforderlich, um einen Anspruch feststellen zu können.  
Alle Daten werden nur für die Dauer der gültigen Aufbewahrungsfristen verarbeitet und anschließend gelöscht.  
Wir bitten Sie, uns die Richtigkeit der Angaben und Ihre Einwilligung durch Unterschrift zu bestätigen.    

 

 

   

Ort, Datum  Unterschrift 
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