
Landesrichtlinie zur Regelung der finanziellen Leistungen in der Vollzeitpflege und 
der Bereitschafts-/ Übergangspflege, Anlage 5, Musterantrag 

Antrag auf Übernahme der hälftigen Kosten einer angemessenen Altersabsicherung  

 
 

 
 
 
 
 
 

Absender: 

 
Hiermit beantrage ich die Bezuschussung meiner Altersabsicherung. Eine Bescheinigung über Art und Höhe 
der Absicherung ist beigefügt. Ich erhalte keine Zuschüsse / Zuschüsse in Höhe von monatlich            €  von 
anderer Stelle: ______________________________________________________________________ 
 
Ich wurde informiert, dass das Jugendamt verpflichtet ist, das Finanzamt über gewährte Zuschüsse im Wege des 
Datenaustausches zu informieren (Amtshilferichtlinien-Umsetzungsgesetz vom 26.06.2013). Meine 
Steueridentifikationsnummer lautet: 
 
Name  / Steuer-ID: __________________________________________________________ 
 

 Ich betreue die unten aufgeführten Pflegekinder als alleinige Pflegeperson. 
 Ich betreue die unten aufgeführten Pflegekinder als Hauptpflegeperson. Mein Partner erhält keinen 

Zuschuss aus Jugendhilfemitteln zu seiner Altersvorsorge. 1 
 Ich habe / Wir haben einen Übergangspflegevertrag mit dem Jugendamt Bremen / Bremerhaven abge-

schlossen und stellen regelmäßig        Plätze zur Verfügung.  
Weitere Pflegeverhältnisse bestehen nicht / bestehen für die unten aufgeführten Pflegekinder. 

 
Pflegekind bei mir in Pflege Das Pflegegeld wird 

gezahlt von 
 

 Name, Vorname seit Stadt Aktenzeichen der Wirt-
schaftlichen Jugendhilfe Geburtsdatum Pflegeform Bezirk/Stadtteil 

1     
    

2     
    

3     
    

4     
    

 
 
 
 
____________________________________________ 
Datum, Unterschrift der Hauptpflegeperson 
 
____________________________________________ 
bei Paaren: Unterschrift des Partners / der Partnerin 

                                                           
1 Hauptpflegeperson ist in der Regel die Pflegeperson, die sich aufgrund einer verringerten Erwerbstätigkeit 
überwiegend um die Pflege und Erziehung der Kinder kümmert. 



Landesrichtlinie zur Regelung der finanziellen Leistungen in der Vollzeitpflege und 
der Bereitschafts-/ Übergangspflege 

Anlage 6 

Bestätigung zur Altersvorsorge von Pflegeeltern - Muster 

 

Für Frau / Herrn  

 
Name, Vorname, Geburtsdatum 

wohnhaft in 

 
Straße, Hausnummer, PLZ, Wohnort 

besteht eine private Altersvorsorge  

Versicherungsscheinnummer: 

Der monatliche Beitrag beträgt:                 € 

Der Vertrag wurde am                              abgeschlossen. 

 Der Vertrag ist zertifiziert nach dem Gesetz über die Zertifizierung von Altersvorsorgeverträ-
gen – AltzertG 

oder 

 Der Vertrag erfüllt die folgenden Bedingungen: 

• Das angesparte Kapital ist pfändungssicher, wenn das eingezahlte Kapital die 
steuerliche Höchstgrenze nicht überschreitet. 

• Das angesparte Kapital ist nicht beleihbar. 

• Eine Kapitalisierung ist durch die Anlageform ausgeschlossen oder es wurde ein Ver-
wertungsausschluss nach § 165 Abs. 3 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) verein-
bart. 

• Es erfolgen regelmäßige Informationen über angespartes Kapital. 

• Leistungen aus der Altersvorsorge werden frühestens mit Vollendung des 62. Lebens-
jahres bzw. Beginn einer Altersrente erbracht. 

• Die Auszahlung erfolgt in Form einer lebenslangen monatlichen Leistung. 

 

Außerdem sind folgenden Merkmale erfüllt: 

 Zwischen dem Abschluss des Vertrages und dem Eintritt des regulären Rentenalters liegen 
mindestens 10 Jahre 

 Wenn die vereinbarte Beitragszahlung vom Versicherten nicht unterbrochen wird, wird eine 
Garantierente von mindestens 30 Euro monatlich erzielt 
 

 

 
Datum, Stempel und Unterschrift der 
Versicherungsgesellschaft 

 


