KRANKENFURSORGEANSTALT

DVRN: 0047155

DER BEDIENSTETEN DER STADT WIEN . 1081 WIEN . SCHLESINGERPLATZS .

POSTFACH 322 . TELEFON 404 36-0

PARTEIENVERKEHR:
7:30BIS13: 30

Sozialver sicherungsnummer

0|5

nicht ausfullen®

ANTRAG

auf Leistungen der erweiterten Heilflrsorge

Beantragt wird: (zuteffendeshitteankreuzen) ] Rehabilitationsaufenthalt

q Kuraufenthalt g Erholungsaufenthalt

a3 MITGLIED ANGEHORIGER
Bitte diese Spalte nur dann ausfiillen, wenn der Antrag fiir eing(n) Angehdrige(n) bestimmit ist.
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% DIENSTSTELLE: VERWANDTSCHAFTSVERHALTNIS:
>
EIGENESEINKOMMEN: JA NEIN g
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Der Antragsteller / die Antragstellerin ist telefonisch unter der Tel. Nr. Zu erreichen.

Datum

(mobglichst die Diensistelle)

Unterschrift des Antragstellers / der Antragstellerin

a

EINGELANGT:

EINGEL ADEN FUR:

3 VONDERKFA AUSZUFULLEN




VOM BEHANDELNDEN ARZT AUSZUFULLEN

Befund und Antrag des behandelnden Ar ztes

FUR

ZUNAME VORNAME GEBURTSJAHR
GROSSE: GEWICHT: SENKUNG: RR:
EKG:

q Rehabilitationsaufenthalt
q Kuraufenthalt in:

q Erholungsaufenthalt

DIAGNOSE:

BEFUNDE:

BEHANDLUNGSNACHWEI SE:

(] UNTERSCHRIFT UND STAMPIGLE DESBEHANDELNDEN ARZTES
Vertrauensar ztliche Stellungnahme
q Rehabilitationsaufenthalt
q Kuraufenthalt
o q Erholungsaufenthalt
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L UNTERSCHRIFT DESVERTRAUENSARZTES
|_
E ENTSCHEIDUNG: EINGETEILT FUR:
bewilligt:
abgelehnt:
RECHNUNGSPRUFSTELLE:
[ Wien, am
Der Generaldirektor
(Stampiglie)

VERSTANDIGT AM:




