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……………………………………..

Beantragung zur Kostenerstattung der anfallenden Energiekosten im Zusammenhang mit dem

Betrieb des von der……………………übernommenen Hilfsmittels

nCPAP - Gerät…………………………………………………………………………………

Den Erstattungsbetrag bitte ich auf das nachfolgende Konto zu überweisen:

Konto-Nr………………………………………………………………………

Bankleitzahl (BLZ)……………………………………………………………

Kontoinhaber…………………………………………………………………..
Ich bitte um pauschale Kostenerstattung von ………......€  monatlich.

Ich benutze mein Atemtherapiegerät seit dem..................…...regelmäßig und bitte um

Erstattung der Energiekosten als Pauschale. 

Bitte ausfüllen, wenn das Hilfsmittel einen Betriebsstundenzähler besitzt.

	Zählerstand alt am Tag der Betriebsaufnahme bzw.

am Tag der letzten Erstattung 
	Zählerstand am Gerät
	Ablesedatum


	
	
	

	Aktueller Zählerstand
	
	


Datum:





Unterschrift:
