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Antrag auf Abschlagszahlung
fiir eine zu erwartende Beihilfe bei stationéirer Krankenhausbehandlung
und bei Dialysebehandlung

An

1. Beihilfeberechtigter
Wame Vomame Amits- oder Diensthezeichnung Gebunsdatum

Anschrift (Strale, Haus-Nr,, PLZ, Wohnort) Telefon

2. Erkrankte Person

a O O Vomame
Beihilfeberechtigter Ehegatte | Kind
3. Kosten

MName und Anschnit des Krankenhauses bew, der Dialyse=Institution

Voraussichtliche Behandlungsdaver (hei Krankenhausaufenthalt)

Aligemeiner Pilegesatz Zuschlag fir 2-Beit-Zimmer || Kosten fir | Dialyse
FEuro Euvro (nur angeben, wenn ein Zuschleg fir Euro
Unterhringung in cinem Zwei- oder Einbettzimmer berechnet wird)
Lu leistende Vorauszahlung Yoraussichtliche Kosten
___Euro Euro
monatlich
[5t der Krankenhavsaufenthalt Folpe cines Unfalls? O ja O nein
4. Zahlungsweise
Ieh bitte um Gewdhrung eines Abschlags in Hohe von Euro durch
O Barzahlung
O Cherweisung O an mich O an das Krankenhaus baw, die Dialyse-Instiution
7w Aktenzeichen =
Kreditinstitut Bankleitzahl
Kontoinhaber Konto-ir,

5. Erkliirung
Mir ist bekannt, dass dér Abschiag zuriickzuzahlen ist, soweit er die spater festzusetzende Bethilfe Gbersieigt.

On, Datum Unterschrift des Beihilfeberechtigten

Zutreffendes ankreuzen L1
oder ausfitllen




