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Antrag auf Gewahrung von Zuschissen zu Rehabilitationsmaflinahmen

Mitglieds-/Renten-Nr.:

1.
Antragsteller Vorname, Name
Geburtsdatum
Anschrift
Telefon, E-Mail

2. Artund Form der Berufstatigkeit bzw. der zu- [[_JPraxis | Jangestellt [ _|beamtet?
letzt ausgeiibten Berufstatigkeit

als:

Letztes Einkommen EUR (Jahr bzw. Monat )

3. Einstellung der Berufstatigkeit [ ] nein

[ Pia, und zwar ab Ivon bis

4.  Angaben zur Notwendigkeit und Erfolgsaus- siehe beiliegendes Merkblatt
sicht der RehabilitationsmalRnahme

5.  Artund ggf. Ort der Rehabilitationsmaflinahme

[ Heilkur / [_]Entwshnungsbehandiung /

|:|Sonstiges:
Klinik:
Ort:
Zeitraum:
6.  Voraussichtliche oder endgiltige H6he der
Gesamtkosten, flr die ein Zuschuss beantragt | k 5sten: EUR
wird '
(Bitte Kostenvoranschlag bzw. Rechnungen
beifligen)

*) Zutreffendes bitte ankreuzen



7.  Andere Kostentrager, die fur die Durchfiihrung der Malinahme oder fiir die Beteiligung an den ge-
nannten Kosten in Frage kommen:;

- Trager der gesetzl. Rentenversicherung |:|*)

- Krankenversicherung |:|

- Beihilfeverpflichteter |:|

- sonstiger Kostentrager |:| und zwar
Ubernommene Kosten EUR (inkl. Kulanzleistungen)
Keine Kosteniibernahme D)

(Bitte Bescheinigungen beifiigen. Ubernimmt ein in Frage kommender Kostentréager keine Kosten,
bitte entsprechende (Negativ-) Bescheinigung beiftigen)

8.  Bankverbindung: Kontoinhaber:

IBAN:

BIC:

Institut:

Die vorstehenden Angaben sind vollstandig und wahrheitsgemaf gemacht. Eine ausfuhrliche
arztliche Bescheinigung gemalf beiliegendem Merkblatt flige ich bei.

Ort und Datum Unterschrift



Erklarung und Information zum Antrag
auf Gewahrung von Zuschissen zu Rehabilitationsmaflnahmen

Einwilligungserklarung der Antragstellerin/ des Antragstellers

Ich bin damit einverstanden, dass das Versorgungswerk der ZAK Berlin von den Arzten und
Einrichtungen, die ich im Antrag angegeben habe oder die aus den uberlassenen Unterlagen
ersichtlich sind, alle arztlichen und psychologischen Untersuchungsunterlagen anfordert, die fir
die Entscheidung tber meinen Antrag benétigt werden. Das schlief3t die Unterlagen ein, die
diese Arzte und Einrichtungen von anderen Arzten und Einrichtungen erhalten haben.

Arztliche Untersuchungen, die wahrend des Verfahrens — beispielsweise in einem Krankenhaus
oder einer anderen Behandlungsstétte — stattgefunden haben, werde ich dem Versorgungs-
werk der ZAK Berlin umgehend mitteilen. Wenn ich bei dieser Mitteilung nichts Gegenteiliges
erklare, bin ich damit einverstanden, dass auch die Unterlagen Uber diese arztlichen Untersu-
chungen angefordert werden kénnen.

Ich willige hiermit ein, dass die dem Versorgungswerk der ZAK Berlin {ibersandten &rztlichen
und psychologischen Unterlagen an vom Versorgungswerk der ZAK Berlin bestimmte Arzte zur
Einholung eines medizinischen Gutachtens oder einer medizinischen Stellungnahme weiterge-
geben werden dirfen. Das Versorgungswerk hat mich Uber die Weitergabe zu informieren.

Versicherung der Antragstellerin/ des Antragstellers
Ich versichere, dass ich die gesundheitliche Beeintrachtigung weder absichtlich herbeigeflihrt
(8 25 Abs. 1 der Satzung) noch mir bei einer Handlung zugezogen habe, die nach strafrechtli-

chem Urteil ein Verbrechen oder vorsatzliches Vergehen ist.

Hinweis: Wegen der Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht ist die Unterschrift der An-
tragstellerin/ des Antragstellers — nicht die des eventuellen Bevollméchtigten — erforderlich.

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin/ des Antragstellers
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