
Antrag auf Haushaltshilfe

Wichtig: Wir können uns nur an der 

Haushaltshilfe beteiligen, wenn wir auch die 

Kosten für die Behandlung übernehmen.

Sind Sie schwanger? Dann nutzen Sie bitte 

den "Antrag auf Haushaltshilfe für 

Schwangere".
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Techniker Krankenkasse

20908 Hamburg

Bitte Zutreffendes ankreuzen bzw. aus-

füllen und Unterschrift nicht vergessen.

Nachname, Vorname:Nachname, Vorname:

Straße, Nr.:Straße, Nr.:Straße, Nr.:

PLZ, Ort:PLZ, Ort:PLZ, Ort:

Versichertennummer:Versichertennummer: Geburtsdatum:

AAngngababenen  zzum um GGrundrund

IcIchh b brarauucchhee e eiinnee  HHaauusshhaallttsshhiillfefe

vom
Tag Monat Jahr

vom
Tag Monat Jahr

vom
Tag Monat Jahr

vom
Tag Monat Jahr

vom
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

bis zum
Tag Monat Jahr

bis zum
Tag Monat Jahr

bis zum
Tag Monat Jahr

bis zum

Geburtsdatum:

Tag Monat JahrTag Monat JahrTag Monat JahrTag Monat Jahr

Tag Monat JahrTag Monat JahrTag Monat JahrTag Monat Jahr

Ich habe mindestens 1 Kind unter 14 Jahren im Haushalt und brauche eine Haus-

haltshilfe

während eines stationären Aufenthalts im Krankenhauswährend eines stationären Aufenthalts im Krankenhaus

während einer Kurwährend einer Kur

vom
Tag Monat Jahr

vom
Tag Monat Jahr

vom
Tag Monat Jahr

vom
Tag Monat Jahr

vom
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

bis zum
Tag Monat Jahr

bis zum
Tag Monat Jahr

bis zum
Tag Monat Jahr

bis zum

Tag Monat Jahr

vom
Tag Monat Jahr

vom
Tag Monat Jahr

vom
Tag Monat Jahr

vom
Tag Monat Jahr

vom
Tag Monat Jahr

bis zum
Tag Monat Jahr

bis zum
Tag Monat Jahr

bis zum
Tag Monat Jahr

bis zum

EinrichtungEinrichtungEinrichtung

KostenträgerKostenträgerKostenträgerKostenträger

NachnameNachnameNachnameNachname

VornameVornameVorname

GeGebbuurrttsdsdaattuumm::  TTTT  MMMM  JJJJJJJJ

GeburtsdatumGeburtsdatumGeburtsdatum

weil ich eine Angehörige / einen Angehörigen aus medizinischen Gründen 

begleite.

weil ich eine Angehörige / einen Angehörigen aus medizinischen Gründen 

begleite.

EinrichtungEinrichtungEinrichtungEinrichtung

KostenträgerKostenträgerKostenträgerKostenträger

während eines stationären Aufenthalts im Krankenhaus

während einer Kur

weil ich eine Angehörige / einen Angehörigen aus medizinischen Gründen 

begleite.

wegen einer akuten schweren Erkrankung.wegen einer akuten schweren Erkrankung.wegen einer akuten schweren Erkrankung.

nach einer ambulanten OP am nach einer ambulanten OP am nach einer ambulanten OP am 

nach einer ambulanten Behandlung im Krankenhaus amnach einer ambulanten Behandlung im Krankenhaus amnach einer ambulanten Behandlung im Krankenhaus am

nach einem stationären Aufenthalt im Krankenhausnach einem stationären Aufenthalt im Krankenhausnach einem stationären Aufenthalt im Krankenhaus

wegen einer akuten schweren Erkrankung.

nach einer ambulanten OP am 

nach einer ambulanten Behandlung im Krankenhaus am

nach einem stationären Aufenthalt im Krankenhaus
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Tag Monat Jahr

vom
Tag Monat Jahr

vom
Tag Monat Jahr

vom
Tag Monat Jahr

vom
Tag Monat Jahr

bis zum
Tag Monat Jahr

bis zum
Tag Monat Jahr

bis zum
Tag Monat Jahr

bis zum



AAAngngngabababenenen   zzzu denu denu den   UUUrrrsasasachchchenenen   dedederrr   EEErkrkrkrankrankrankunununggg

AAngngababenen  zzum um ZeZeiittraum raum deder r HHauaushshaltaltshshiillffee

IcIchh b beeaanntratraggee e eiinnee Ha Hauusshhaalltstshhiillfefe

Tag Monat Jahr

vom
Tag Monat Jahr

vom bis zum

            MMoo..           Di.Di.           MMii..           Do.Do.           Fr.Fr.           SaSa..             SoSo..

Bitte tragen Sie die Uhrzeiten ein.vvoonn

bbiiss

AAAngngngabababenenen   zzzu mu mu meinemeinemeinem   HHHauauaushshshalalalttt

z. z. BB.. e eininkakauufefenn, , kokochcheenn,, p puutzetzenn

BBitteitte sch schickenicken S Sie ie uunnss e eininee ä ärrztztlilichchee  

BBeesschcheeiniginiguunngg, , wweennnn d daas Ks Kindind ä ältlteerr  aals ls 

1122 Ja Jahhrree ist ist..

AAngngababenen  zzu mu meineneinen  AAbwesenbwesenheheiittenen Bitte teilen Sie uns mit, wann Sie normaler-

weise nicht da sind, z. B. wegen Ihrer Arbeit. 

Wenn Sie in Schichten arbeiten, schicken Sie 

uns bitte einen Dienstplan für den 

beantragten Zeitraum.

Bitte tragen Sie die Uhrzeiten ein.

    MMoo..           Di.Di.           MMii..           Do.Do.           Fr.Fr.           SaSa..             SoSo..

vvoonn

bbiiss

Ich führe den Haushalt bisher selbst.Ich führe den Haushalt bisher selbst.

In meinem Haushalt lebt mindestens 1 Kind, das ich bisher selbst betreut habe.In meinem Haushalt lebt mindestens 1 Kind, das ich bisher selbst betreut habe.

Ich führe den Haushalt bisher selbst.

In meinem Haushalt lebt mindestens 1 Kind, das ich bisher selbst betreut habe.

In meinem Haushalt lebt mindestens 1 Kind, das wegen einer Behinderung auf 

Hilfe angewiesen ist.

In meinem Haushalt lebt mindestens 1 Kind, das wegen einer Behinderung auf 

Hilfe angewiesen ist.

Ich führe den Haushalt bisher selbst.

In meinem Haushalt lebt mindestens 1 Kind, das ich bisher selbst betreut habe.

In meinem Haushalt lebt mindestens 1 Kind, das wegen einer Behinderung auf 

Hilfe angewiesen ist.
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Tag Monat JahrTag Monat Jahr

                                    

Die Erkrankung hat eine der folgenden Ursachen:Die Erkrankung hat eine der folgenden Ursachen:Die Erkrankung hat eine der folgenden Ursachen:

Arbeits-, Kindergarten- oder Schulunfall oder BerufskrankheitArbeits-, Kindergarten- oder Schulunfall oder BerufskrankheitArbeits-, Kindergarten- oder Schulunfall oder Berufskrankheit

sonstiger Unfallsonstiger Unfallsonstiger Unfall

anerkannte Schädigung im Sinne des Bundes-Versorgungsgesetzesanerkannte Schädigung im Sinne des Bundes-Versorgungsgesetzesanerkannte Schädigung im Sinne des Bundes-Versorgungsgesetzes

Die Erkrankung hat eine der folgenden Ursachen:

Arbeits-, Kindergarten- oder Schulunfall oder Berufskrankheit

sonstiger Unfall

anerkannte Schädigung im Sinne des Bundes-Versorgungsgesetzes
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Geburtsdatum: TT MM JJJJ

                        

Angaben zum Haushalt

Das ist eine Übersicht über alle Haushaltsmitglieder und wann sie nicht da sind:

Denken Sie bitte auch an Haushaltsmitglieder 

in Einliegerwohnungen, z. B. Schwieger-

eltern. Tragen Sie bei allen ein, wann sie 

normalerweise nicht da sind, z. B. wegen der 

Schule, Kita oder Arbeit. Arbeiten sie in 

Schichten? Dann brauchen wir einen Dienst-

plan für den beantragten Zeitraum.

Nachname, VornameNachname, Vorname

GeburtsdatumGeburtsdatum

Geburtsdatum: TT MM JJJJ

  MMo.o.           DDii..           MMii..           DDo.o.           Fr.Fr.           Sa.Sa.             So.So.

Bitte tragen Sie die Uhrzeiten ein.vvoonn

bbiiss

Nachname, VornameNachname, Vorname

GeburtsdatumGeburtsdatum

                        

Geburtsdatum: TT MM JJJJ

                               MMoo..           Di.Di.           MMii..           Do.Do.           Fr.Fr.           SaSa..             SoSo..

vvoonn

bbiiss

                 

Nachname, VornameNachname, Vorname

GeburtsdatumGeburtsdatum

MMoo..           Di.Di.           MMii..           Do.Do.           Fr.Fr.           SaSa..             SoSo..

vvoonn

bbiiss

Geburtsdatum: TT MM JJJJ

                                                

Nachname, VornameNachname, Vorname

GeburtsdatumGeburtsdatum

MMoo..           Di.Di.           MMii..           Do.Do.           Fr.Fr.           SaSa..             SoSo..

vvoonn

bbiiss

                                              

Bitte tragen Sie die Uhrzeiten ein.

Bitte tragen Sie die Uhrzeiten ein.

Bitte tragen Sie die Uhrzeiten ein.
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AAngngababenen  zzur ur HHauaushshalalttshshiillffee

z. z. BB.. D DRRKK, , CCaarrititaass

Name der OrganisationName der Organisation

IK-NummerIK-NummerIK-Nummer

Ansprechpartner/inAnsprechpartner/inAnsprechpartner/inAnsprechpartner/in

PLZPLZPLZPLZ OrtOrtOrtOrt

Telefon

freiwillige Angabe

Telefon

freiwillige Angabe

Telefon

freiwillige Angabe

z. B. Freund/in oder Bekannte/r

NachnameNachname

VornameVorname

Straße, Nr.Straße, Nr.

PLZPLZPLZ OrtOrtOrt

SiSiee/Er /Er wirwirdd  vvoonn d deer r ArbArbeeiitt f frereiiggeesstetellllt.t.

z. B. Mutter, Schwiegersohn, Schwester, 

Verwandtschafts-Verhältnis (verwandt oder verschwägert) Stief- oder EnkelkindVerwandtschafts-Verhältnis (verwandt oder verschwägert)Verwandtschafts-Verhältnis (verwandt oder verschwägert)

Diese Angabe brauchen wir nur, wenn Sie 

verwandt oder verschwägert sind.

AAAngngngabababenenen   zzzur ur ur BBBananankvkvkverererbindubindubindungngng

IcIchh m mööcchhtete, , ddaassss Si Siee d deenn Be Betratragg a auuf f fofollggeennddeess Ko Konntoto ü übbeerweirweisseenn::

Name der Konto-Inhaberin/des Konto-InhabersName der Konto-Inhaberin/des Konto-InhabersName der Konto-Inhaberin/des Konto-Inhabers

 D E
IBANIBAN

 D E
IBAN

Nur Nur füfür Bar Bannkkvveerbrbiinndduunngg i imm Au Aussllaanndd

IBANIBANIBAN

BICBICBIC

BanknameBanknameBankname

AAngngababenen  ffür ür RRücückfrkfragagenen

Telefon

freiwillige Angabe

Telefon

freiwillige Angabe

MMit Iit Ihhrreerr U Unnteterrschschrrift ift bbeesstätätigtigeenn S Sie,ie,  ddaass  ss  

IhIhrree A Annggaabbeenn r richtichtig ig sinsindd.. B Bitteitte  teteilileenn S Sieie u unns s 

ÄÄnnddeerruunnggeenn so so sch schnneellll  wwie ie mmöögglilichch  mit.mit.

Datum, Unterschrift (ggf. gesetzliche Vertretung)Datum, Unterschrift (ggf. gesetzliche Vertretung)Datum, Unterschrift (ggf. gesetzliche Vertretung)

DiDiDieee p p peeerrrsösösönnnlililichchcheeennn Da Da Datetetennn   (((SSSooozzziiiaaaldaldaldatetetennn))) b b brrraaauuuchchcheeennn wir wir wir,,, u u ummm u u unnnseseserrreee   AAAuuufgfgfgaaabbbeeennn   rrrichichichtigtigtig z z zuuu e e errrleleledddigeigeigennn. . . DiDiDieee   
ReReRechchchtststsgggrrruuunnndddlaglaglageee h h hierierierfüfüfürrr ist  ist  ist §§§ 2 2 2888444   SSSGGGBBB V V V i.  i.  i. VVV... m m m... § § § 6 6 6777c c c AAAbbbs. s. s. 111 S S SGBGBGB   XXX...

Ich möchte folgende Privatperson mit der Haushaltshilfe beauftragen:Ich möchte folgende Privatperson mit der Haushaltshilfe beauftragen:Ich möchte folgende Privatperson mit der Haushaltshilfe beauftragen:

bezahltbezahlt unbezahltunbezahltbezahlt unbezahlt

Sie/Er ist selbstständig.Sie/Er ist selbstständig.Sie/Er ist selbstständig.Sie/Er ist selbstständig.

Sie/Er ist nicht bei der TK versichert.Sie/Er ist nicht bei der TK versichert.Sie/Er ist nicht bei der TK versichert.

Ich möchte folgende Organisation mit der Haushaltshilfe beauftragen:Ich möchte folgende Organisation mit der Haushaltshilfe beauftragen:Ich möchte folgende Organisation mit der Haushaltshilfe beauftragen:

Sie/Er ist mein/eSie/Er ist mein/eSie/Er ist mein/eSie/Er ist mein/e
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