BKK,SALZGITTER

TRADITIONELL STARK

BKK Salzgitter

Name Vorname geb. am Thiestr. 15
38226 Salzgitter
www.bkk-salzgitter.de

Stralle IK West 10 1922757
IK Ost 10 1921814

Bankverbindung
Plz,Wohnort BKK Salzgitter West
SEB AG
Konto 109 3009 900
Krankenversicherungsnummer Geschéftsstelle/Zeichen BLZ 27010111
BKK Salzgitter Ost
SEB AG
Konto 109 3009 901
BLz 270 101 11

Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung

Ich beantrage folgende Leistung:
[] Sachleistung
[ ] Geldleistung

I:' Kombinationsleistu Ng (Die Kombinationsleistung beinhaltet sowohl die Geldleistung, als auch die Sachleistung)

Gepflegt werde ich von:

Name des Hilfsdienstes/ der Sozialstation Anschrift des Hilfsdienstes

Name der Pflegeperson Anschrift der Pflegeperson

Ich erhalte bereits Pflegegeld von

[] der Unfallversicherung  in Hohe von €
[] dem Sozialamt in Héhe von €
[] dem Versorgungsamt in Hohe von €
[ ] Sonstiges in Hohe von €

(Bitte Kopie des letzten Bescheides beifligen)
Ich habe Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften / Heilfiirsorge, da
[ 1 ich im offentlichen Dienst tétig bin / war

[ ] ich eine Hinterbliebenversorgung aus einem éffentlich-rechtlichen Dienstverhaltnis meines
Ehegatten / eines Elternteils erhalte

[] mein Ehegatte / ein Elternteil im &ffentlichen Dienst tétig ist / war

Name und Anschrift der Beihilfestelle:

Name Anschrift

Aktenzeichen


http://www.bkk-salzgitter.de

BKK,SALZGITTER

TRADITIONELL STARK

Name des Mitgliedes Vorname geb. am

Mein behandelnder Hausarzt/ Facharzt ist:

Name des Hausarztes / Facharztes

Anschrift des Arztes

Meine Bankverbindung lautet:

Name der Bank Kontoinhaber Bankleitzahl Kontonummer

Tagsuber bin ich unFer der  owam T olofonmammer
Telefon-Nr*. zu erreichen.

*Die Angabe der Telefonnummer ist freiwillig. Sie wird ggf. fir Riickfragen der BKK oder des MDK benétigt.

Name und Anschrift des amtlich bestellten Betreuers oder des Bevollméachtigten:

Name, Vorname Anschrift

Telefonnummer
[] eine Betreuung wurde beantragt am:

(Bitte Kopie des Betreuungsausweises oder der Vollmacht beifligen)

Ich bin damit einverstanden, dass der Pflegekasse bzw. dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung vorhandene arztliche Berichte, Gutachten und
Befunddokumentationen zur Einsichtnahme zur Verfligung gestellt werden.

Ort und Datum Unterschrift des Versicherten / Betreuers / Bevollmachtigten / gesetzlichen Vertreters



