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ANTRAG ZUM ERHALT VON WINDELSÄCKEN (PFLEGE) 

 

Angaben zum/zur Antragssteller/in  

Vorname: 

 

Familienname: 

 

Straße/Hausnummer: 

 

PLZ/Ort: 

 

Telefonnummer: 

 

E-Mail: 

 

  

Angaben zum Pflegling (wenn nicht gleichzeitig Antragssteller/in) 

Vorname: 

 

Familienname: 

 

Geburtsdatum: 

 

  

Mit seiner/ihrer Unterschrift bestätigt der/die Antragssteller/in, die Richtigkeit der Angaben. 

  

   

Datum Unterschrift 

Hinweise zu den Windelsäcken: 

• Die Windelsäcke sind für pflegebedürftige Personen, bei denen Abfälle von 

Inkontinenzartikeln anfallen. Eine Bestätigung des behandelnden Artes bzw. der 

zuständigen Sozialversicherung ist dem Antrag beizulegen. 

• Die Windelsäcke werden zu den Restmüll-Entsorgungsterminen abgeholt. 
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BESTÄTIGUNG DES BEHANDELNDEN ARZTES ODER DER 

ZUSTÄNDIGEN SOZIALVERSICHERUNG 

 

Die Inkontinenz wird bestätigt  dauerhaft  befristet bis ca. _______ 

GgF. Ergänzungen/Anmerkungen: 

 

 

 

Datum  Ort 

 

 

 

Unterschrift des behandelnden Arztes/der zuständigen Sozialversicherung 

 

 

 

 

 

 

Stempel 

 


