(Versicherung u. Adresse eintragen) (Ort u. Datum)

Antrag auf Kostenrickerstattung

Sehr geehrte Damen und Herren!

Als Versicherter lhrer Anstalt reiche ich,

(Familienname) (Vorname) (Vers.Nr.) (Geb.Datum)
(Anschrift)
(Versicherter — nur auszufillen bei Inanspruchnahme von Leistungen durch Angehérige) (Vers.Nr.) (Geb.Datum)

(Beschaftigt bei — Dienstgeber und Dienstort)

beigelegte Honorarnote(n) zur Kostenerstattung ein und beantrage die Uberweisung des mir
gebUhrenden Betrages auf folgendes Konto:

(Geldinstitut)

(IBAN) (BIC)
Weiters beantrage ich die detaillierte Aufschlisselung des mir gewdhrten Kostenersatzes.
FUr den Fall des nicht vollstéindigen Ersatzes der von mir mittels beiliegender Belege
nachgewiesenen Auslagen, Nichterfillung an die von mir bezeichnete Zahlstelle oder

ablehnende Behandlung meines Leistungsansuchens stelle ich gemaf
§ 367 Abs. 1 Z. 2 ASVG den

Antrag

auf formelle und bescheidmdaBige Ausfertigung nach den Bestimmungen des Allgemeinen
Verwaltungsverfahrengesetzes mit entsprechender schriftlicher Begrindung.

Mit freundlichen Grifen

(Unterschrift des Versicherten)

Honorarnote(n)
Zusatzlich bei Uberweisung Saldierungsnachweis(e)



