Sozialversicherung fur Landwirtschaft,

Forsten und Gartenbau
- Korperschaft des offentlichen Rechts -

Aktenzeichen:

Antrag auf Erstattung von Fahrkosten

A. An gaben Zur Person (angaben bitte gegebenenfalls berichtigen.)

Name, Vorname (ggf. auch Geburtsname) Geburtsdatum

Straf3e, Hausnummer, PLZ, Wohnort Telefon

B. Vom Versicherten auszuftillen

An den vom behandelnden Arzt, Krankenhausarzt, Zahnarzt bestétigten Behandlungstagen erfolgten die
Fahrten mit

[] Taxi/Mietwagen (Quittungsbelege beifiigen)
[] 6ffentlichen Verkehrsmitteln (Fahrkarten bitte beifligen)
[] einem privaten PKW, die einfache Entfernung betragt Kilometer

Es Iiegt ein Schwerbehindertenausweis vor D nein D ja (beim ersten Antrag oder Anderungen bitte Kopie beifiigen)

Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben. Bitte Uberweisen Sie den Erstattungsbetrag auf das nachste-
hend genannte Konto.

Name und Sitz der Bank IBAN

Kontoinhaber (nur erforderlich, falls nicht identisch mit oben genannter Person) BIC

C. Unterschrift

Fur Ruckfragen bin ich erreichbar unter der Telefonnummer:

Datum Unterschrift des Kontoinhabers

Um Sie beraten und betreuen zu kdnnen, sind wir darauf angewiesen, Daten zu erheben und zu verarbei-
ten. Dabei beachten wir die fur uns geltenden Datenschutzbestimmungen. Umfassende Informationen zum
Datenschutz stellen wir Thnen auf unserer Homepage www.svlfg.de unter der Rubrik Datenschutz bereit.
Gern informieren wir Sie auch personlich.
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Sozialversicherung fur Landwirtschaft,

Forsten und Gartenbau
- Korperschaft des offentlichen Rechts -

Aktenzeichen:

D. Vom behandelnden Arzt, Krankenhausarzt, Zahnarzt usw. auszufillen

] voll- oder teilstationare MalRnahmen

vom bis
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr teilstationare Behandlungstage

[] vor- oder nachstationare Krankenhausbehandlung

am am am am
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

] ambulante Operation gemaR § 115 b SGB V

am am am am
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

OPS -Schlissel Diagnose
] Vor- oder Nachbehandlung bei ambulanten Operationen gemaR § 115 b SGB V

am am am am
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

[] Dialyse, onkologische Strahlentherapie, parenterale antineoplastische Arzneimitteltherapie/
parenterale onkologische Chemotherapie

am am am am
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

am am am am
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

[] ambulante Behandlung (auRer Dialyse, onkologische Strahlentherapie, parenterale
antineoplastische Arzneimitteltherapie/ parenterale onkologische Chemotherapie)

am am am am
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

am am am am
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

Néachstgelegene Behandlungsmaglichkeit
[ nein
[Jja

Ort der nachstgelegenen Behandlungsmdglichkeit

Aus medizinischen Grinden notwendiges Beférderungsmittel
[] offentliche Verkehrsmittel [_] privater PKW [_] Begleitperson erforderlich [] Taxi/Mietwagen

Datum Stempel und Unterschrift des Arztes
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