Bewerbungsformular fir Unterstitzungsleistungen

Vielen Dank fur Ihr Vertrauen.

Mit diesem Bewerbungsformular méchten wir Menschen unterstitzen, die sich in einer besonderen
Lebenssituation befinden und deren notwendige Hilfsmittel, Unterstitzungen oder Herzenswiinsche nicht
oder nicht vollsténdig finanziert werden kénnen.

1. Persodnliche Angaben

Vor- und Nachname:
Geburtsdatum:

Stral3e / Hausnummer:
PLZ / Ort:

Telefon:

E-Mail;

2. Beschreibung Ihrer Situation

3. Angaben zur beantragten Leistung

Anbieter / Leistungserbringer:

Hoéhe der Gesamtkosten: Euro

Hohe der Kostenlibernahme durch Krankenkasse: Euro
Verbleibender Eigenanteil: Euro

Beantragte Unterstlitzung: Euro

4. Angaben zur finanziellen Situation

5. Wichtige Hinweise

« Antragstellung vor Kauf oder Inanspruchnahme der Leistung.

« Bereits gekaufte Leistungen kénnen grundsatzlich nicht Gbernommen werden.

« Unterstiitzung erfolgt ausschlieBlich tiber Rechnungstibernahme oder Bezuschussung an
Leistungserbringer.

« Barauszahlungen sind ausgeschlossen.

« Kein Rechtsanspruch auf Unterstiitzung.

Art der beantragten Unterstitzung

Perlicke oder Haarteil
Zweithaarversorgung
Medizinisches Hilfsmittel
Unterstutzung bei einer Zuzahlung



Besonderer Herzenswunsch
Sonstige Unterstitzung

Einzureichende Unterlagen

Kostenvoranschlag oder Angebot

Rezept oder arztliche Verordnung
Bescheid der Krankenkasse
Nachweise zur finanziellen Situation

Weitere Unterlagen

Erklarung zur Richtigkeit der Angaben

Ich versichere, dass ich alle Angaben nach bestem Wissen und Gewissen vollstdndig und wahrheitsgeman
gemacht habe und keine wesentlichen Informationen verschwiegen wurden.

Ort, Datum:
Name in Druckbuchstaben:
Unterschrift:

Einwilligung zur Verdffentlichung

Veroéffentlichung mit vollstandigem Namen
Veroéffentlichung nur mit Vornamen



