ANTRAG

AUF ERSTATTUNG VON FAHRKOSTEN (‘ BKK VDN

Vertrauen Durch Nahe

BITTE VOLLSTANDIG AUSFULLEN!

1. ANGABEN ZUR PERSON #9 Bitte vollstandig ausfullen!
Name: Vorname:

Geburtsdatum: Versicherten-Nr.:

Anschrift:

Telefon: E-Mail:

Ich beantrage die Fahrkostenerstattung flir:

D mich D meinen Ehegatten: ‘ D mein Kind: ‘

Die Fahrt(en) war(en) aus folgendem Grund notwendig: ‘ ‘

I¥” Bei ambulanten Behandlungen legen Sie bitte die vom Arzt ausgestellte Verordnung einer Krankenbeférderung (Muster 4) bei!

2. IST DIE ENTSTEHUNG DER FAHRKOSTEN DIREKT ODER AUCH INDIREKT
FOLGE EINES UNFALLEREIGNISSES?

D nein D ja

3. DIE STRECKE WURDE ZURUCKGELEGT MIT

D privaten PKW einfache Entfernung |:| km
D Taxi/Mietwagen Gesamtbetrag |:| Euro I=>> Quittungen beifligen!

D offentlichen Verkehrsmitteln I weiter mit Punkt 5

D Krankenwagen I ggf. Rechnung beifiigen und weiter mit Punkt 6

4. FAHRTEN - ANGABEN BEI NUTZUNG VON PRIVATEN PKW BZW. TAXI/MITWAGEN

Datum (Hinfahrt) Datum (Ruckfahrt) Behandlungsort
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5. FAHRTEN - ANGABEN ZUR NUTZUNG OFFENTLICHER VERKEHRSMITTEL
ab Haltestelle/Bahnhof ggf. Umstieg Behandlungsort
Ich besitze eine: Bahncard D nein D ja, und zwar ‘
Monatskarte D nein D ja
Wertmarke zur unentgeltlichen Beférderung D nein D ja
Name der Verkehrsgesellschaft: ‘ ‘
Preis Einzelfahrkarte: ‘ ‘ Euro Preis Monatskarte: ‘ ‘ Euro
Preis Mehrfahrtenticket: ‘ ‘ Euro
6. KONTODATEN Ich bitte um Uberweisung auf das folgende Konto:

Name der Bank:

ans | | | P LT TR R

X X

Ort, Datum & Unterschrift des Versicherten
Datenschutzhinweis

lhre personlichen Daten (Sozialdaten) bendtigen wir, um unsere Aufgaben erfiillen zu kénnen. Weitere Informationen zur

Datenverarbeitung nach Artikel 13 DSGVO erhalten Sie unter https:/www.bkk-vdn.de/datenschutz. Auf Wunsch senden
wir lhnen die Informationen per E-Mail oder postalisch zu.

Ich bin damit einverstanden, dass die BKK VDN die von mir angegebenen personlichen Daten speichert und nutzt, um
mich beraten, meine Anliegen zligig bearbeiten und hierfir ggf. kontaktieren zu kdnnen. Die Einwilligung ist freiwillig und
kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft schriftlich widerrufen werden. Die Daten werden nicht an Dritte weitergegeben.

X X

Ort, Datum & Unterschrift des Versicherten

* Mit meiner Unterschrift bestatige ich vorstehende Angaben vollstandig und wahrheitsgemal gemacht zu haben. Mir ist bekannt, dass unrichtige Angaben zu einer
strafrechtlichen Verfolgung fiihren kénnen.
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