Antrag auf Kostenibernahme der pauschalen Stromkostenerstattung

Zeitraum von bis

Angaben des Versicherten

Name, Vorname des/der Versicherten/Pflegebedurftigen: Geburtsdatum: KV-Nummer:

Anschrift (Stral3e, PLZ, Ort): Telefon:

Angaben zum Gerat

CPAP-Therapie-Gerat

Sauerstofftherapiegeréat Nutzung bis 8 Stunden taglich
Nutzung bis 16 Stunden taglich
Nutzung bis 24 Stunden taglich
Nutzung fur ___Stunden taglich

Pflegebett

O 0O dooo O

Elektrischer Rollstuhl

Sonstige Geréte Ol
Die beantragte Geldleistung soll auf mein/folgendes Konto uberwiesen werden:
Kontoinhaber/in (Name, Vorname): Stral3e, PLZ, Ort:
IBAN: BIC: Geldinstitut:

Information zur Datenverarbeitung

Die Verarbeitung einschlie3lich der Erhebung von Daten ist nur zulassig, soweit sie zur Wahrnehmung unserer gesetzlichen Aufga-
ben erfolgt (88 67a und 67b Sozialgesetzbuch X). Neben den zur Anspruchspriifung zu erhebenden Daten, bitten wir Sie, uns er-
weiterte Kontaktdaten zur Verfiigung zu stellen, um eine schnelle und unbirokratische Kommunikation zu erméglichen. Wir infor-
mieren dariiber, dass die Angabe der Daten freiwillig erfolgt. Zur Verarbeitung der erweiterten Kommunikationsdaten (Telefon-Nr.,
Email-Adresse) konnen Sie durch Angabe der Daten Ihre Einwilligung erteilen. Sie ist in jedem Fall unabhéangig von der Anspruchs-
prifung und kann jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen werden. Lediglich die fur die Anspruchspriifung notwendigen
Daten sind erforderlich, um einen Anspruch feststellen zu kénnen.

Alle Daten werden nur fir die Dauer der gultigen Aufbewahrungsfristen verarbeitet und anschlieBend geldscht.

Wir bitten Sie, uns die Richtigkeit der Angaben und lhre Einwilligung durch Unterschrift zu bestatigen.

Mit der pauschalen Erstattung der Stromkosten bin ich einverstanden.

Datum: Unterschrift:

Mit der pauschalen Erstattung der Stromkosten bin ich nicht einverstanden. Nachweise Uiber die
geleisteten Betriebsstunden und eine Kopie lhrer Stromkostenrechnung sind beizufiigen!

Datum: Unterschrift:
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