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	Kantonales Sozialamt Graubünden

Uffizi dal servetsch social chantunal dal Grischun

Ufficio del servizio sociale cantonale dei Grigioni



Gesuch um Kostenübernahmegarantie (KÜG)
	Angaben zur Einrichtung
	IVSE-Bereich  FORMCHECKBOX 
 B

	Name
	     

	Strasse, Nr.
	     
	Telefon
	     

	PLZ, Ort
	     
	Fax
	     

	Abteilung / Standort
	     
	E-Mail
	     

	Angebot auf Pflegeheimliste
	 FORMCHECKBOX 
 ja   FORMCHECKBOX 
 nein
	
	


Angaben zur Person
	Name
	     
	Vorname
	     

	Geburtsdatum
	     
	Geschlecht
	 FORMDROPDOWN 


	Sozialversicherungs-Nr.
	     
	Staatsangehörigkeit
	     

	Angaben zur Invalidität
	 FORMDROPDOWN 

	Hilflosigkeitsgrad
	 FORMDROPDOWN 

	Pflegestufe
	 FORMDROPDOWN 


	Zivilrechtlicher Wohnsitz beim Ersteintritt (Wohnen)

(Strasse, Nr., PLZ, Ort, Kanton)
	     
	Wohnsituation vor Eintritt

 FORMDROPDOWN 


	Aktueller zivilrechtlicher Wohnsitz (wenn nur Tagesstruktur)

(Strasse, Nr., PLZ, Ort, Kanton)
	     
	

	Beistandschaftliche Massnahme
	 FORMDROPDOWN 


	Beistand / Beiständin
	Name, Adresse
	     

	
	Telefon, E-Mail
	     

	Andere Kontaktperson
	Name, Adresse
	     

	
	Telefon, E-Mail
	     

	
	Funktion
	     


Angaben zum Aufenthalt
	Datum des Eintritts
	     
	Aufenthalt geplant bis      
	 FORMCHECKBOX 
 unbefristet

	Beginn der KÜG
	     
	Zusätzliche Schnupperzeit, Anzahl Tage
	     


Angaben zu den Leistungen und zur Leistungsabgeltung
	 FORMCHECKBOX 
 Methode P (Pauschale)
	

	
	Leistung
	
	

	Leistung/en
	 FORMDROPDOWN 

	
	

	Leistungsstufe
	 FORMDROPDOWN 

	
	

	Verrechnungseinheit
	 FORMDROPDOWN 

	
	

	Anrechenbarer Nettoaufwand (=Verrechenbarer Aufwand)
	Fr.
	      (100%)
	
	
	
	

	Beschäftigungsgrad (nur Tagesstruktur)
	 FORMDROPDOWN 
     
	
	

	Ort und Datum
	     
	Ort und Datum
	     

	Einrichtung: 
	     
	Bestätigung und Einwilligung: 

Die oder der handlungsfähige Erwachsene oder die gesetzliche Vertretung bestätigen die Angaben. Sie erklären sich mit der Einholung der KÜG, insbesondere mit der zweckgebundenen Verwendung der Personendaten einverstanden. Die Organe der Sozialversicherung werden ermächtigt, dem Wohn- und dem Standortkanton erforderliche Auskünfte zu erteilen. Unterschriftsberechtigte Person:

	Name, Vorname
	     
	Name, Vorname
	     

	
	

	Unterschrift
	……………………………………………………...
	Unterschrift
	……………………………………………………...

	Ort und Datum
	     
	Ort und Datum
	     

	Innerkantonal zuständige Stelle des Standortkantons:
	Verbindungsstelle IVSE des Standortkantons:

	     
	     

	
	

	Unterschrift
	……………………………………………………...
	Unterschrift
	……………………………………………………...

	Kontakt (Name)
	     
	Kontakt (Name)
	Michaela Fischer

	Telefon
	     
	Telefon
	081 257 45 31

	E-Mail
	     
	E-Mail
	michaela.fischer@soa.gr.ch


Bemerkungen der Verbindungsstelle
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