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Gesuch um Kostenübernahmegarantie (KÜG ZB-ambulant)
Beiträge an ambulante Leistungen für Zuger Einwohnerinnen und Einwohnern	Erwachsene
	- ambulante Fachleistungen für Erwachsene mit Behinderung
	- ambulante Assistenzleistungen für Erwachsene mit Behinderung
	[bookmark: OLE_LINK8][bookmark: OLE_LINK6]Angaben zur Person - für wen sollen die Leistungen erbracht werden?

	Name
	     
	Vorname
	     

	Geburtsdatum
	     
	Geschlecht
	

	Sozialversich.-Nr.
	     
	Staatsangehörigkeit
	     

	Angaben zur Invalidität
	
	Hilflosigkeitsgrad
	

	Zivilrechtlicher Wohnsitz
(Strasse, Nr., PLZ, Ort)
	     

	Beistandschaftliche Massnahme
	 

	Vormundin / Vormund
bzw. 
Beiständin / Beistand
	Name, Vorname
Strasse, Nr., PLZ, Ort
Telefon, E-Mail
	      
      
     

	Andere Kontaktperson
	Name, Vorname
Strasse, Nr., PLZ, Ort
Telefon, E-Mail
Funktion
	      
     
     
     

	[bookmark: OLE_LINK9][bookmark: OLE_LINK14]Angaben zur Leistungserbringerin / zum Leistungserbringer - wer erbringt die Leistungen?

	[bookmark: OLE_LINK13][bookmark: OLE_LINK11]Name
	[bookmark: Text2]     

	Strasse, Nr. 
	     
	Telefon
	     

	PLZ, Ort
	     
	E-Mail
	     

	
	Angehörige = Eltern, Grosseltern, Nachkommen, Ehepartner/in, eingetragene Partnerschaft. Dritte = alle anderen Leistungserbringenden
	

	Beantragter Leistungsbeginn

	Startdatum
	     
	
	
	

	Angaben zu den Leistungen und zur Leistungsabgeltung

	Leistung
	
	

	Verrechnungseinheit
	Stunde
	

	Verrechenbarer Aufwand
	Anwendbarer Tarif gem. LBBV-Anhang (BGS 861.512-A1)

	Stunden pro Woche
	      (gemäss Zuger Unterstützungsplan, Minuten bitte in Kommastellen (z.B. 30 Min. = 0.5) 

	Einwilligung und Bestätigung

	Leistungserbringer/in: 
Die/der Leistungserbringer/in bestätigt die Richtigkeit und Vollständigkeit der o.g. Angaben.
	Antragsteller/in: 
Die oder der 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 Wohnkanton erforderliche Auskünfte zu erteilen.

Name: …………………………………………………………

	Name: …………………………………………………………
	

	Ort und Datum:      
	Ort und Datum:      

	

Unterschrift: …………………………………………………………
	

Unterschrift: …………………………………………………………



· Bitte ergänzend zu diesem Gesuch einen ausgefüllten Zuger Unterstützungsplan (ZUP) einreichen.
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