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„wenn die Fahrten [...] aus zwingenden medizinischen Gründen notwendig sind.“ (§ 60 SGB V Absatz 1)
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Wenn Sie unsicher sind, stellen Sie bereits im Voraus einen Antrag bei Ihrer Versicherung und hinterfragen dort, ob 
diese die Transportkosten für Sie übernehmen würde. Einen entsprechenden Vordruck � nden Sie auf der Rückseite.
Selbstverständlich beraten auch wir Sie gerne.
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Antrag auf Erstattung von Fahrtkosten (TAXI - BUS - BAHN) lt. beiliegender Quittung
zur Vorlage bei Ihrer Krankenkasse nach stationärer Behandlung.

(Postadresse Ihrer Krankenkasse:) Absender/

___________________________________
.

___________________________________
_______________________

___________________________________ Versichertennummer

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich beantrage auf diesem Wege eine Erstattung der von mir verauslagten Fahrtkosten
zur Erreichung meines Wohnortes nach stationärer Behandlung im WKK Heide/Brsb.

Fahrdatum: _______________ Fahrstrecke: _______________________________

Fahrpreis: _______________ (lt. Beleg/Quittung)

Bitte überweisen Sie den ausstehenden Betrag (siehe Quittung/Anlage) auf meine
Konto bei der:

___________________________ ___________________________________________
Bankverbindung IBAN

Datum/Unterschrift ______________________________

_________________________________________________________________________

Anwesenheitsbescheinigung (Bescheinigung der stationären Behandlung) in
den Westküstenkliniken HEIDE / Brunsbüttel

Hiermit wird bestätigt, dass

Frau/Herr ___________________ __________________ ___________________
Vorname Nachname Geburtsdatum

bis zum __________________________ in den Westküstenkliniken Heide/Brunsbüttel

stationär behandelt wurde.

_________________ _________________
Unterschrift/Stempel Datum


