[Vor- und Nachname]
[Straße, Hausnummer]
[PLZ, Ort]
[Name der Pflegekasse]
[Anschrift der Pflegekasse – steht oben auf dem Bescheid]
[Ort], den [Datum]
Versicherte Person: [Name], geboren am [Geburtsdatum]
Versichertennummer: [Nummer]
Aktenzeichen / Ihr Zeichen: [falls auf dem Bescheid angegeben]
Widerspruch gegen Ihren Bescheid vom [Datum des Bescheids] zum Pflegegrad
Sehr geehrte Damen und Herren,
hiermit lege ich gegen Ihren Bescheid vom [Datum des Bescheids] Widerspruch ein.
[Nur wenn Sie für eine andere Person schreiben:] Ich lege den Widerspruch im Namen von [Name der versicherten Person] ein. Eine Vollmacht liegt bei.
Die Begründung reiche ich gesondert nach. Bitte entscheiden Sie bis dahin nicht über den Widerspruch.
[Nur wenn das Gutachten fehlt:] Dem Bescheid lag das Gutachten des Medizinischen Dienstes nicht bei. Bitte senden Sie es mir zu.
Bitte bestätigen Sie mir den Eingang dieses Schreibens.
Mit freundlichen Grüßen
______________________________
[Unterschrift, darunter Name in Druckbuchstaben]
