Arzteversorgung Niedersachsen
Gutenberghof 7
30159 Hannover

Mitgliedsnummer:

Antrag auf Kostenbeteiligung flr Rehabilitationsmalinahmen

I.  Personliche Verhéltnisse
1.  Name: Vorname:
Geburtsname:
Geburtsdatum:

Anschrift;

2.  Familienstand:
a) ledig, verheiratet, verwitwet, geschieden (Zutreffendes bitte unterstreichen)
b)  bei Verheirateten: Beruf und Geburtsdatum des Ehegatten:

¢)  Unterhaltspflicht fir folgende Personen:
(Ehegatte, geschiedener Ehegatte, Anzahl der Kinder in Schul- oder
Berufsausbildung - Name, Alter, Ausbildungsziel und Ausbildungsstand bitte
angeben; bitte Ausbildungsnachweis beiftigen)
1.

2.
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Il.  Rehabilitationsmalinahmen
1. Angabe der Erkrankung oder Behinderung

(Vorgeschichte, Art, Verlauf, Dauer, Diagnose, Prognose; ggf. auf besonderem Blatt
erlautern).

2. Angaben zur beabsichtigten Rehabilitationsmalinahme

a)  Eigene ausfihrliche Begriindung der Notwendigkeit und Erfolgsaussicht bitte
erlautern (ggf. auf besonderem Blatt).

b)  Facharztliches Gutachten tiber Notwendigkeit oder ZweckmaRigkeit sowie
Erfolgsaussicht der beabsichtigten Rehabilitationsmalinahme im Hinblick auf
die Ausubung oder Wiederaufnahme der &rztlichen Tatigkeit bitte beifligen.

3. Nachweis ber die voraussichtlichen Kosten der Rehabilitationsmalinahme nach Art
und Hohe (Kostenvoranschlag beifligen).
I11.  Beteiligung moglicher anderer Kostentrager
Im zutreffenden Fall genaue Angabe des Kostentragers mit Anschrift und naheren
Angaben (Az. 0. A.) sowie Art und Hohe der Beteiligung; ggf. auf besonderem Blatt
erlautern.

1.  gesetzliche Krankenkasse/Ersatzkasse

a)  pflichtversichert ja/nein

b)  freiwillig versichert ja/nein

2501.AVN 08/11



2.  private Krankenversicherung ja/nein
(Krankenkostenversicherung, Krankenhauskostenversicherung,
Krankentagegeldversicherung, Krankenhaustagegeldversiche-
rung usw.) genaue Angabe von Name der Kasse, Art der Ver-
sicherung und Hohe der Leistungen

3. Unfallversicherung
a)  gesetzliche ja/nein

(z. B. Gemeindeunfallversicherungsverband,
Berufsgenossenschaft)

b)  freiwillige Selbstversicherung ja/nein

c)  private Unfallversicherung ja/nein

4.  Rentenversicherung
4. a) gesetzliche Rentenversicherung
Haben Sie flr mindestens 15 Jahre Pflichtbeitrdge und/oder
freiwillige Beitrage in die gesetzliche Rentenversicherung
(auch frihere Sozialversicherung der DDR) gezahlt? ja/nein

4. b) Sind/Waren Sie Mitglied bei einem anderen inldndischen
Versorgungswerk? ja/nein

Wenn ja, bitte ausfullen.

Zeitraum Anschrift des Versicherungs-/Mitglieds-
von bis Versorgungswerkes nummer

4.c) Wurde bei einem der unter Punkt 4. b) aufgefiihrten
Versorgungswerke ebenfalls ein Reha-Antrag gestellt? ja/nein

Gegebenenfalls bei welchem und Antragsdatum?
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5.  Kiriegsopferversorgung ja/nein

6.  Beihilfe des Arbeitgebers

a)  Offentlicher Dienstherr ja/nein
b)  privater Arbeitgeber ja/nein
7. Sozialhilfetrager ja/nein
8.  Schadenersatzanspriiche gegen Dritte ja/nein

(z. B. Haftpflicht)

9.  Sonstiges

IV. Einkommens- und Vermoégensverhaltnisse

Hier wird um Bekanntgabe des durchschnittlichen steuerpflichtigen jahrlichen
Einkommens, Angabe Uber Vermdgensverhaltnisse sowie Fortfiihrung der Praxis bzw.
Fortzahlung der Bezuige durch den Arbeitgeber wahrend der Rehabilitationsmalinahme
gebeten. (Erforderlichenfalls werden zusétzliche Angaben bzw. Nachweise von der
Arzteversorgung noch angefordert.)

V. Erforderliche Angabe fur angestellte Mitglieder:

Die Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber endet am?

VI. Ermachtigung zur Erteilung von Auskiinften

Ich ermachtige die Arzteversorgung Niedersachsen, zur Nachpriifung und Verwertung der
von mir (iber meinen Gesundheitszustand gemachten Angaben alle Arzte, ebenso
Krankenanstalten und Krankenh&user, die mich bisher behandelt haben, und auch
Behorden sowie Versicherungsunternehmen tber meine Gesundheitsverhéltnisse zu
befragen.

Ich entbinde die Personen, die gemaR dieser Erklarung von der Arzteversorgung

Niedersachsen befragt werden konnen, in diesem Umfang von der Schweigepflicht, auch
Uber meinen Tod hinaus.
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VII. Durch meine eigenhéndige Unterschrift bestétige ich, dass die vorstehende Erklarung einen
Bestandteil meines Antrages bildet und dass ich die Fragen persénlich und
wahrheitsgemald beantwortet und nichts verschwiegen habe.

VI11. Auf folgendes Konto soll ein bewilligter Rehabilitationskostenzuschuss tiberwiesen
werden:

Kontonummer Bankleitzahl

Kreditinstitut

Kontoinhaber

Datum Unterschrift
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