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Finanzen und Gesundheit 
Gesundheit 
Rathaus 
8750 Glarus 

  

Gesuch Beiträge für pflegende und betreuende Bezugspersonen 
 
➔ Bitte beachten Sie das Merkblatt Beiträge für pflegende und betreuende  
     Bezugspersonen. 
 

Erstgesuch  ☐ Erneuerung  ☐ 

 
Personalien pflege- und betreuungsbedürftige Person 
 

Name, Vorname       

Geschlecht ☐  m    ☐  w Geburtsdatum       

Telefon       

AHV-Nr.       

Adresse, PLZ/Ort       

 

Hilfsbedürftig seit  
Monat/Jahr 

      

Wohnsituation 
☐ lebt alleine  

☐ gemeinsamer Haushalt mit:       

Verhältnis zur  
betreuenden Person 

☐ Ehepartner/-in 

☐ Tochter/Sohn 

☐ Schwiegertochter/Schwiegersohn  

☐ Mutter/Vater 

☐ andere Bezugsperson:       

 
Personalien der pflegenden und betreuenden Person (Bezugsperson) 
 

Name, Vorname       

Geschlecht ☐  m    ☐  w Geburtsdatum       

Telefon       

E-Mail       

AHV-Nr.       

Adresse, PLZ/Ort       

Sind Sie bei einer Spitex-Organisation als 
pflegende/-r Angehörige/-r angestellt? 

☐  ja    ☐  nein 

Falls ja, bei welcher Spitex-Organisation? 
Bitte Name angeben. 

      

Falls ja, wie viele Stunden arbeiten Sie pro 
Monat? 
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Zahlungsverbindung der pflegenden und betreuenden Person (Bezugsperson) 
 

IBAN Nr.       

Name, Vorname  
Kontoinhaber/-in 

      

Name der Bank       

PLZ/Ort der Bank       

 
Art und Umfang der geleisteten Pflege und Betreuung 
 

Bitte beschreiben Sie die Tätigkeiten Ihrer Hilfe möglichst konkret und geben Sie an wie oft 
und wie lange pro Tag die Hilfe notwendig ist (z. B. Duschen 1x pro Tag, 20 Min.). 
 

Pflege und  
Betreuung  

seit Monat/Jahr bitte angeben       

……………………………………….................................... 

Beschreibung 
der Tätigkeiten 

      

…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
……………………………………….................................... 

Hilfeleistungen 
von Dritten 
(Organisationen 
und weitere 
Dienstleistun-
gen) 

      

…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
………………………………………………………………… 
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Hausärztin/Hausarzt der pflege- und betreuungsbedürftigen Person 
 

Name, Vorname       

Telefon       

Adresse, PLZ/Ort       

 
 
Sämtliche Änderungen der Beitragsvoraussetzungen sind der Hauptabteilung  
Gesundheit umgehend zu melden. Allfällige zu Unrecht bezogene Beiträge sind  
dem Kanton zurückzuerstatten. 
 
 

Ort, Datum       
Unter-
schrift 

 

   Bezugsperson 

 
 
Beilagen: 

− Kopie Personalausweis der Bezugsperson 

− Kopie Personalausweis der pflege- und betreuungsbedürftigen Person 

− Ärztliche Verordnung mit Datum/Stempel/Unterschrift der Ärztin/des Arztes 

− Kopie SRK-Kursbestätigung «Pflegen zu Hause» oder Nachweis Pflegekompetenz 
 
 


