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	                                                                                                   Hamburg, Datum 

	
	Mitteilung des Budgets aus § 45 b SGB XI 


	Sehr geehrte Damen und Herren,


hiermit möchte ich Sie bitten, mir den aktuellen Saldo aus § 45 b SGB XI  schriftlich mitzuteilen.

Für Ihre Mühe bedanke ich mich im Voraus.

Mit freundlichen Grüßen

________________________________________________
          Unterschrift Pflegebedürftige/r, Betreuer/in oder Bevollmächtige/r 
