
Name:  
Anschrift:  
Geburtsdatum:

Antrag auf Erstattung der Betriebskosten für Hilfsmittel 

Name des Geräts:   

Angabe zur durchschnittlichen täglichen Nutzungs- und Aufladedauer in Stunden: 

Nutzungsdauer:  Stunden 
Aufladedauer:  Stunden 

Befeuchtungssystem vorhanden:    ja     nein 

Betriebsstunden Ablesedatum Bemerkung 

Aktueller Stand 

Bankverbindung 
Bitte überweisen Sie auf das Konto 

Kontoinhaber(in) 

IBAN BIC 

Ort, Datum und Unterschrift 

Zurück an
BKK Werra-Meissner
Team Leistungen
Sudetenlandstr. 2a
37269 Eschwege
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