Ausfullhilfe zum Antrag auf Erstattung von Fahrkosten zur ambulanten onkologischen
Strahlen- oder Chemotherapie - inkl. Beispielangaben

Pflichtfelder — ausschlielRlich vom Arzt auszufillen
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Arztliche Bestatigung (vom Arzt auszufiillen, inkl. Bestitigung Behandlungstermine auf d. Riickseite)
L]

Medikament:

(inkl. Planungs-CT bei Strahlentherapie)

Medizinische Notwendigkeit des Befdérderungsmittels (vom Arzt auszufiillen)
L]

(Verordnung/Muster 4 ist beizufiigen!)
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Stempel und Unterschrift des behandelnden Arztes

Bestatigung und Erklarung des Versicherten
IBAN: |[D|E |2 |2 |3 |4 |5 |6 |F|8|9|0o|1|2|3|4|&5|e|F|8|9 |0
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1 Bankverbindung gilt nur fir diesen Antrag
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[J Bankverbindung gilt fir diesen Antrag und die Zukunft
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I Versichertennummer |z |1 |2 [z [4 |5 |e F €19 Pflichtfeld | |

h_______________________

Preis je Fahrt (Belege bitte beifiigen) Kilometer Anzahl Fahrten
3|5 |0 9 1|
EUR Ct Einfache Strecke
Datum erste Fahrt (o |1 |0 |2 [2 |2 Datum letzte Fahrt |3 |2 |0 |2 |2 |2
f
Behandlungstermine /

1.lo0 |2 o |12 |2 |2

2. lo |50 |2 |2 |2

/ Stempel und Unterschrift des Arztes

Felder ,,Preis je Fahrt” oder , Kilometer”. €/Ct.-Betrage bzw. KM-Angaben rechtsbiindig eintragen
Pflichtfelder: ,,Anzahl Fahrten* sowie ,,Datum erste und letzte Fahrt“ (im Abrechnungszeitraum)
Behandlungstermine im Format TTMMJJ eintragen, Arzt-Stempel und -Unterschrift Pflichtfeld
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