LEISTUNGSNACHWEIS Bitte nach Einsatzende
zurticksenden an :

UBER HAUSHALTSHILFE NACH § 185 b RVO
Maschinen- und Betriebs-
hilfsring Laufen e. V.

1770 11 L o L . Tittmoninger Str. 50
83410 Laufen

Tel.Nr.: 08682/954810
Fax-Nr.: 08682/954819
fir
Versicherten:
Name und Anschrift Geburtsdatum Telefon-Nr.

versichert bei:

Datum| Arbeitszeit |Arbeits-|Km Art der Tétigkeit Unterschrift der Nur fiir den
Beginn/Ende | stunden z.B. Hauswirtschaft Ersatzkraft Dienstgebrauch
taglich |tagl.
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=P Hiermit bestéatigt der o. g. Versicherte fiir die eingetragene Zeit im
Leistungsnachweis eine Haushaltshilfe in Anspruch genommen zu haben.

Ort Datum (eigenhéndige Unterschrift des Versicherten)



