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1. Allgemeine Hinweise flir die Antragstellung

Mit der Forderung soll das Engagement von Privatpersonen, die in der Hauslichkeit
Angehdorige pflegen oder angehtrige Menschen mit Behinderungen betreuen, weil bedingt
durch die Corona-Pandemie Einrichtungen und vergleichbare Institutionen geschlossen
wurden, durch eine Pramie als Einmalzahlung anerkannt und unterstitzt werden.

Antragsberechtigt sind nattrliche Personen, die ihren Wohnsitz in Mecklenburg-Vorpommern
haben und denen aufgrund der Pflege oder Betreuung finanzielle Mehrbelastungen
(zum Beispiel durch Verdienstausfélle) entstanden sind, die nicht oder nicht in ausreichender
Hohe anderweitig kompensiert werden.

Die Gewdahrung der Zuwendung setzt voraus, dass der Antragsteller

Angehdriger einer pflegebedurftigen Person oder eines Menschen mit Behinderung ist,

e aufgrund der Corona-Pandemie bedingten SchlieBung eines ambulanten Angebotes in
Mecklenburg-Vorpommern (Tagespflege, Werkstatt fir Menschen mit Behinderungen,
Tagesférdergruppe an einer WfbM, Tagesstatte fir Menschen mit Behinderungen oder
eine andere tagesstrukturierende Einrichtung bzw. vergleichbare Angebote) fir seine
oder seinen Angehdrigen Sorge tragt, indem er die Pflege oder Betreuung der oder des
Angehdrigen in der eigenen Hauslichkeit selbst tbernimmt, und

e aufgrund der Ubernahme der Pflege oder Betreuung nicht mehr oder nicht mehr im
bisherigen Umfang seine bisherige berufliche Tatigkeit austiben kann und dadurch
Verdienst- oder Umsatzausfélle zu tragen hat.

Als pflegebedirftig gelten Personen, fur die mindestens der Pflegegrad 1 durch die
Pflegekasse anerkannt wurde.

Als Angehdrige sind alle Personen anzusehen, die in einem verwandtschaftlichen Verhaltnis
zueinander stehen sowie Ehegatten, Lebenspartnerinnen und Lebenspartner und
verschwagerte Personen.

Eine Zuwendung wird nicht gewéahrt, wenn der Zuwendungsempfanger vor der Ubernahme

der Pflege oder Betreuung keiner beruflichen Téatigkeit hachgegangen ist oder ambulante
Angebote aulRerhalb von Mecklenburg-Vorpommern wahrgenommen wurden.
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2. Informationen zur Hohe des Zuschusses
Die Zuwendung wird als einmaliger Pauschalbetrag in Hohe von 500,00 Euro je betreute
Person vergeben.

3. Antragstellender

Persodnliche Daten

Name, Vorname

PLZ Wohnort
Anschrift:

Stralle Hausnummer
Geboren am:

D Beschaftigte / Beschéftigter

Arbeitgeber:

D Selbstandige / Selbstandiger
beruflicher Erlauterung zur Selbstandigkeit:
Status:

|:| weder in einem Beschaftigungsverhaltnis stehend
noch selbstandig tatig

Erlauterung:

Kontaktinformationen

E-Mail-Adresse:

Telefon-Nr.:

Bankverbindung

Kontoinhaber:

Bankverbindung bei:

IBAN:




4. Die Anerkennungspramie wird fur folgende zu pflegende bzw. zu betreuende
Person beantragt:

Name, Vorname:

Anschrift;

PLZ Wohnort

StralRe Hausnummer

Geboren am:

Die zu pflegende bzw. zu betreuende Person
steht in folgendem Angehdrigenverhaltnis
zum Antragstellenden:

Die zu pflegende bzw. zu betreuende Person [_] Menschen mit Behinderung
gehort zum Personenkreis der: |:| Pflegebedurftigen (mind. Pflegegrad 1)

5. Die zu pflegende bzw. zu betreuende Person besucht folgende ambulante
Einrichtung bzw. nimmt folgendes ambulantes Angebot in Mecklenburg-
Vorpommern in Anspruch

Name der
Einrichtung /
des Angebots:
PLZ Wohnort
Anschrift:
StralRe Hausnummer
Trager der
Einrichtung /
des Angebots:
|:| Tagespflege
|:| Werkstatt fir behinderte Menschen (WfbM)
|:| Tagesfordergruppe an einer WfbM
Art der . " . -
Einrichtung / |:| Tagesstatte fur Menschen mit Behinderungen
des Angebots:
|:| andere tagesstrukturierende Einrichtung oder ein vergleichbares
Angebot
Erlauterung des Angebots bzw. zur Einrichtung:




Der Besuch in der Einrichtung bzw. die Inanspruchnahme des Angebots erfolgt seit:

Es ist in ein Nachweis lGber den Besuch der Einrichtung bzw. die Inanspruchnahme
des ambulanten Angebotes beizufligen (z.B. Betreuungsvereinbarung).

6. Auswirkungen der Corona-Pandemie bedingten SchlielBung der Einrichtung

bzw. des Angebots

Im Zusammenhang mit der Corona-
Pandemie ist die unter 5. benannte
Einrichtung bzw. das unter 5. benannte
Angebot geschlossen worden?

|:| ja, seit
|:| nein

Aufgrund der SchlieBung der Einrichtung
bzw. des Angebots wird die zu
pflegende bzw. zu betreuende Person in
der eigenen Hauslichkeit betreut oder
gepflegt?

L]
L]

ja, an der unter 1. benannten Wohnanschrift

ja, an einer abweichenden Wohnanschrift
Anschrift:

Erlauterung zur abweichenden Anschrift:

nein

Die Pflege oder Betreuung in der
eigenen Hauslichkeit ist notwendig?

ja, aus folgenden Griinden

nein

Durch die Ubernahme der Betreuung
oder Pflege ist ein Verdienst- bzw.
Umsatzausfall entstanden?

g OO

[]

[]

ja, ein Verdienstausfall

(Bestatigung des Arbeitgebers uber eine
Verminderung der Arbeitszeit, die zu
einem Verdienstausfall fihrt und die mit
der Ubernahme der Pflege oder
Betreuung einer angehdrigen Person
begrindet wird, ist beizufligen)

ja, ein Umsatzausfall

(der Zusammenhang zwischen der
Wahrnehmung der Pflege oder Betreuung
und der Beendigung oder Einschréankung
der Berufsaustibung ist nachfolgend
darzulegen)

nein




Erlduterung von Selbstdndigen zum Umsatzausfall

Stellen Sie den Zusammenhang zwischen der Wahrnehmung der Pflege oder
Betreuung und der Beendigung oder Einschréankung der Berufsaustibung dar!

Beziffern und begriinden Sie Ihren Umsatzausfall, den Sie durch die Ubernahme der
Pflege oder Betreuung hatten (ggf. Anlage beifiigen)!

7. Erklarungen des Antragstellenden

Es wird erklart, dass

o die Wahrnehmung der Pflege oder Betreuung in meiner Hauslichkeit auf Grund der
durch die Corona-Pandemie bedingten SchlieBung der Einrichtung bzw. des zuvor in
Anspruch genommenen Angebotes notwendig geworden ist,

e dass fir die unter Nr. 4 benannte zu pflegende bzw. zu betreuende Person kein weiterer
Antrag auf Gewahrung einer Anerkennungspramie gestellt wurde,

e Anderungen mit Auswirkungen auf diese Forderung unverziglich angezeigt werden,

o mir bekannt ist, dass eine Weiterleitung der Zuwendung nicht zulassig ist

e mir bekannt ist, dass der oder die Antragstellende verpflichtet ist, alle zur Beurteilung
des Zuwendungsantrages erforderlichen Ausklnfte zu erteilen und eine Verweigerung
der Mitwirkung die Ablehnung des Antrages rechtfertigt. Versdumt die oder der
Antragstellende es, Auskinfte innerhalb der von der Bewilligungsbehtrde gesetzten
Frist zu erteilen, steht dies einer Verweigerung der Mitwirkung gleich.

Mit Einreichen des Antrages berechtigt der Antragsteller die Bewilligungsbehorde alle Daten
auf Datentragern zu speichern und fur Zwecke der Statistik und der Erfolgskontrolle tiber die
Wirksamkeit des Forderprogramms auszuwerten.

8. Ich versichere die Richtigkeit und Vollstandigkeit der vorstehenden sowie in
den Anlagen gemachten Angaben und Erklarungen.

9. Ich beantrage die Gewahrung einer Zuwendung fir eine Anerkennungspramie
fir Angehorige in Hohe von 500,00 Euro.

10.Ich verzichte auf die Einlegung eines Rechtsbehelfs gegen die auf den
Antragsangaben beruhende Bewilligung der beantragten Anerkennungspramie.

11.Ich beantrage die Auszahlung der Zuwendung auf das unter Nr. 3 benannte
Konto.

Ort, Datum Name in Druckbuchstaben Unterschrift

Anlagen
o Nachweis uber den Besuch der Einrichtung bzw. die Inanspruchnahme des

ambulanten Angebotes (z.B. Betreuungsvereinbarung)
o bei Beschaftigten: Bestatigung des Arbeitgebers
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