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Revision  5

Antrag  auf  Zuweisung  einer Windeltonne

Name  (Pflegefall): geboren  am:

Adresse:
Straße Hausnummer PLZ Ort

Telefonnun'u'ner  für  Rückfragen:

Anlagen-Nr.: Kunden-Nr.:

Ich habe meinen  Hariptwohnsitz  arif  der angegebenen  Adresse.  Aufgiund  einer  Erkrankung  bin

ich pflegebedürftig  und  benötige  Einwegwindeln.  ICl1  ersuche  dalier  rim  Zuweisung  einer

Windeltonne.

Ich versichere,  walirlieitsgetreue  Angaben  gemacht  zu haben. Änderungen  der Vorarissetzungen

werde  ich unverzüglich  melden.  Mir  ist bewusst,  dass Vergünstigungen,  die arifgrund  rmriclitiger

Angaben  gewäfü-t  werden,  zu  Ersatzanspiiichen  fiihren.

Dafüm,  Unterscl'irift  Kunde

Bestätigung  des Hausarztes,  dass für  die  oben  genannte  Person  aufgrund  einer  spezifischen

Erkrankung  laufend  Einwegwindeln  benötigt  werden.

Arztstempel,  Datiu'n  und  Unterschrift

Das vollständig  ausgefiillte  Fori'nular  ist an den BMV  (Adresse  sielie  oben)  zu  üben'nitteln.
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