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Ausnahmebewilligung EL-Heimtaxe

nach §1 Abs. 1°¢ der Luzerner kantonalen Verordnung Gber die Er-
ganzungsleistungen zur AHV/IV vom 30. November 2007 (SRL Nr.

881a)

Antrag

gen) Ubersteigt.

Fir die/den nachfolgend aufgefuhrte/n Bezlger/in von Ergénzungsleistungen zur AHV/IV wird eine Ausnahmebe-
willigung fiir die Berlicksichtigung einer Heimtaxe beantragt, welche den Grenzwert von 184 Franken (inkl. Zula-

EL-Bezuger/in

Name, Vorname

Adresse nur angeben, wenn nicht Geburtsdatum

identisch mit Adresse des Heims | AHV-Nr.

(s. unten) Adresse
PLZ, Ort

. Name des Heims

Heimplatz
Adresse
PLZ, Ort

Heimtaxe Regulare Taxe Fr.

o Zuschlag / Reduktion 1 Fr. far:

Das Total und die Differenz - -

werden automatisch berechnet Zuschlag / Reduktion 2 Fr. far:
Zuschlag / Reduktion 3 Fr. fur:
Total Fr. 0.00
/. EL-Grenzwert Fr. 184.00
Differenz Fr. 0.00

Kurzbegriindung [ Vereinbarung Heim I:I m§d|2|n|sche In- I:I soziale Indika- [ ande-
dikation tion res
Bitte gegebenenfalls ausfiihrliche
Begriindung und
Dokumentation beilegen
Antragsteller/in Name, Vorname
. R Institution
Bitte Kontaktperson fir allfallige -
Riickfragen angeben E-Mail
Telefon
Datum
Entscheid (wird durch das Departement Soziales ausgefiillt)
Ausnahmebewilligung [ Ja, unbefristet | [ Ja, befristet bis | [ Nein

Neuer Grenzwert

Fr.

Begriindung, Bemerkungen

Mitarbeiter/in

Name, Vorname

Datum

21.12.2022
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