Angaben zur beihilfeberechtigten Person:

ZBB-Personalnummer

Name, Vorname

Vertrauliche Beihilfeangelegenheit! Geburtsdatum
Zentrale Bezigestelle des Landes Brandenburg _
- Beihilfe - E-Mail
Postfach 15 60 21

Telefon
03060 Cottbus

Antrag auf Anerkennung der Beihilfefahigkeit der Kosten einer

[ 1 Frihrehabilitation Phase

[ ] Anschlussheilbehandlung [] stationar [ ] ambulant
Antragstellung/Verordnung fir (Patient)
Name:
Vorname: geb. am:
Stationérer Aufenthalt vom: bis
Diagnose:

Therapie:

Beginn der beantragten MalRnahme (voraussichtlich):

In folgender Kilinik:

Direktverlegung []ia [] nein
Verkehrsmittel [] offentliche Verkehrsmittel [] Taxi

[] PKW/Fahrdienst [ ] Krankentransport
Bemerkungen:

Handschriftliche Unterschrift erforderlich!

Name, Datum, Stempel und Unterschrift des verordnenden Arztes

Rucksendung per Fax mdglich Giber 0355 865-4129.

D615 788 50012. 01/2005. Drucken Alle Eintragungen léschen
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