Antrag auf Forderung nach 8§ 39a Abs. 2 Satz 8 SGB V — 2026

Anlage ,,Sachkosten*

(gdf. fur Erwachsenenhospizdienst und Kinder- und Jugendhospizdienst getrennt ausfullen)

Name und Anschrift des AHD

Forderfahige Sachkosten aus dem Jahre 2025
nach 8 5 Abs. 5 — Rahmenvereinbarungi.d. F. v. 21.11.2022

Fahrkosten
e Erstattete Fahrkosten der Ehrenamtlichen und der Fachkraft (eigenes

Fahrzeug 00er OPNV) .....ooviiiiirieesisie e EUR
o BetriebSKOSIEN PKW.. ..ot _ EUR
Kosten fur Personal- und Lohnbuchhaltung/Verwaltungsgemeinkosten ___EUR
Sachkosten fur die Raumlichkeiten des ambulanten Hospizdienstes
e Raum- und RaumnUIZUNGSKOSIEN.........cuviiiiiiiiiieiiie e —FUR
¢ Reinigungskosten (einschl. Reinigungskraft)...........ccccoeeviiieiiiiiec e, _ EUR
®  ENEIQIEKOSIEN. ... . ___EUR
e Bilromaterial einschl. aufgabenbezogener Druckkosten............ccccccevvvvveeennneen. ____EUR
L e To] o 1 (=T = L0 | R ____EUR
e Blromadbel/-technik (nur geringwertige Wirtschaftsguter)...........cccccoevvveeevnneen. ___EUR
e Post- und TelekommunikationsgebUhren..........cccceeviieee i ____EUR
Sachkosten flur notwendige Versicherungen
o Haftpflichtversicherung fiir die Ehrenamtlichen...........ccccooiiiiiic e — FEUR
e DienstreisekoSteENVErSICNEIUNG..........uveiiiiiee e — FEUR
o INVENTAIVEISICNEIUNG....coviiiiiie it — FEUR
e Sonstige Versicherungen: — FEUR
Schutzmaterialien
o DeSiNfeKtONSMILEL..........ciiieeeeeee e — EUR
L V- 11T OO _ EUR
o SChULZKIEIAUNG.......coiiiiiiiii e _ EUR
e Sonstiges: _____EUR
Forderfahige Sachkosten gesamt EUR

Nachgewiesene Sachkosten werden innerhalb des Forderbetrages maximal bis zu dem Betrag
gefordert, der sich aus der Multiplikation der Anzahl der Leistungseinheiten mit 2,5 v. H. der
monatlichen BezugsgrofRe nach 8 18 Abs. 1 SGB IV ergibt.

Ort, Datum Unterschrift des ambulanten
Hospizdienstes / Stempel
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