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Leistungsnachweis - -
zum Entlastungsbetrag nach § 45b SGB XI ( Ll C h tb ' l C l(

Verein fiir kérper- und mehrfachbehinderte Menschen

Zu betreuende Person / Auftraggeber Betreuung durch Betreuung Unterschrift Unterschrift
Name / Vorname Name / Vorname AM VON BIS Stunden Familie Leistungskraft




