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Fir meine GeSundheit!

Fahrkostennachweis fiir Fahrten
mit dem Pkw/6ffentlichen Verkehrsmitteln
- von behandelnder Arztin / behandelndem Arzt auszufiillen

Kranken-/Pflegeversichertennummer:

Name, Vorname der / des Versicherten:

1. Fahranlass

Krankenhaus-

behandlung ambulante Behandlung

|:| voll-/teilstationar |:| Dialyse, Strahlentherapie oder parenterale
Chemotherapie (Onkologie)

[ ] vor-/nachstationar |[ ] Merkzeichen ,aG*, ,BI*, ,H* oder mindestens
Pflegegrad 3 und dauerhafte Beeintrachtigung der
Mobilitat

Name und Anschrift der Praxis/Einrichtung:

2. medizinisch notwendiges Transportmittel

Folgendes Transportmittel ist erforderlich: [ ] éffentliches Verkehrsmittel [ ] privat Pkw
3. Bestatigung der Behandlungstage:
L:l(: Datum L,Iﬁ_ Datum L'Il(: Datum L,Iﬁ Datum L'fl(: Datum
1 6 1" 16 21
2 7 12 17 22
3 8 13 18 23
4 9 14 19 24
5 10 15 20 25

4. Die Behandlung erfolgt auf Grund eines Unfalls oder einer Berufskrankheit: [ | ja [ | nein

Datum Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes

* Die vorstationare Behandlung ist auf langstens drei Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der stationdren
Behandlung begrenzt. Die nachstationare Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen nach Beendi-
gung der stationaren Krankenhausbehandlung nicht tiberschreiten.
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Kranken-/Pflegeversichertennummer:

KNAPPSCHAFT
Kranken- und Pflegeversicherung Name, Vorname der / des Versicherten:
45095 Essen

Antrag auf Erstattung von Fahrkosten
- vom Versicherten auszufillen -

[ ] Die Fahrten wurden mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln durchgefiihrt.
Bitte fligen Sie lhre Fahrausweise bei.

Hinweis: Bei Nutzung des Deutschlandtickets ist zusatzlich ein entsprechender Zahlungsnachweis
(z. B. Kontoauszug), fiir den beantragten Zeitraum, vorzulegen.

[_] Die Fahrten wurden mit eigenem Pkw durchgefiihrt.
Die Fahrtstrecke (einfache Fahrt) von meiner Wohnung (Wohnung des behandelten
Angehdrigen) bis zum Behandlungsort betragt km.

Anmerkungen:

[_] Ich bin Inhaber eines Schwerbehinderten-/Schwerbeschadigtenausweises.
Bitte fligen Sie eine Kopie lhres Ausweises bei.

Kontoinhaber(in)

Geldinstitut

IBAN BIC

ole) [ VIR PPl PlT
Datum, Unterschrift Telefonnummer (freiwillige Angabe)

Hinweis nach § 67a Abs. 3 Sozialgesetzbuch Zehntes Buch (SGB X)

Die vorstehend erbetenen Angaben sind erforderlich, damit iber lhren Antrag entschieden werden kann.

Ihre Mitwirkungspflicht und deren Umfang ergeben sich aus § 60 des Sozialgesetzbuch, Aligemeiner Teil (SGB 1).
Bei fehlender Mitwirkung kann die Leistung ganz oder teilweise versagt werden (§ 66 SGB I).
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