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Antrag auf Durchfihrung einer HeilmalRnahme
XOﬂaTaﬁCTBO O npoBegeHuun neyeo6Horo mMeponpunaTua

Art der Erkrankung It. Diagnose:
Bug 3aboneBaHus cornacHo AnarHosa

Folgende HeilmaRnahme wird beantragt:
XopaTancTBo 0O cnefytowemM neyebHoOM MeponpuaTm

O stationare Untersuchung
CTaunoHapHoe chnep,osaHme

O ambulante Untersuchung
ambynaTopHoe obcnegoBaHue

O RrRehamaRnahme
pea6v|n|/|Tau,MOHHoe mMeponpuaTune

Personliche Daten:
JInyHble gaHHble

stationare Behandlung
CTaunoHapHoe ne4vyeHune

ambulante Behandlung
aM6ynaTopHoe neyeHve

Kurbehandlung
KYpOpTHOE ne4yeHune

Name/Geburtsname:
damunus, oeBndbsa hamanus

Vorname:
Nmsa

Vatersname:
OT14ecTBO

Geburtsdatum:
[ata poxgeHus

Anschrift:
Adpec

Oblast:
Ob6nacTtb

Rayon:
PanoH

PLZ/Ort:
WHpekc/Ha3BaHue cena, ropoga

Stral3e:
Yrnvuya

Republik:
Pecnybnuka

Deutsches
Rotes
Kreuz




Hohe des monatlichen Einkommens/ der Rente (Antragsteller):
BennumHa mecayHoro goxona/neHcum (3asBuTtenb)

Hohe des monatlichen Einkommens/ der Rente (Mehrpersonenhaushalt):
BenuumHa mecayHoro goxoga/neHcum (BCex YNeHoB CEMbM, NMPOXMBAOLLUX BMECTE)

Anzahl der Personen in lhrem Haushalt:
Yuncno YneHoB cembu, BEAYLLIMX COMECTHOE XO3SNCTBO

Folgende Unterlagen werden dem Antrag beigefligt:
Cnepytowime AOKYMEHTBI HEO6XOAMMO NPUIOXUTL K XO04aTancTey

O Diagnose, aktuelles arztliches Gutachten des behandelnden Arztes sowie Untersuchungsergebnisse.
,D,I/IaFHOS, aKTyalnbHOe Bpaqe6Hoe 3aKn4yeHue nevallero Bpada u pesynbtatbl 06CJ'Ie,EI,OBaHVIF|.

O Eine arztliche Bescheinigung tber die Notwendigkeit der beantragten Heilmal3hahme
(bei Beantragung einer Untersuchung ohne daran anschlieRende Behandlung soll eine schriftliche
Begriindung beigefiigt werden).
MeJZLVILI,I/IHCKy}O crnpaBky O HeO6XO,EWIMOCTVI ne4vyeHund, o KOTOpoM MaeT peyb B 3TOM XO}J,aTaIZCTBe
(npn xopatanctBe o6 obcneposBaHun 6e3 nocnefylowero neyeHuss HeobxoouMO NPUMNOXUTb MUCbMEHHOEe
obocHoBaHwue)

O Nachweis der deutschen Abstammung (z.B.: Kopie der Geburtsurkunde).
D,OKaSaTeJ'IbCTBO HEeMeLKOro nponcxoXxaneHms (Hanpwmep: Konwuto cBupgeTenbCcTBa O pO)K,EI,eHMM).

O Nachweis der Bedurftigkeit (Kopie Ihres Einkommensnachweises/ Rentenbescheides sowie Kopien der
Einkommensnachweise/ Rentenbescheide von allen in lhrem Haushalt lebenden Personen)
[NokasaTenbcTBo Hyxgaemoctut (KOMMst CripaBku O [OXOAax/MeHCUM, CBOMX U BCEX COBMECTHO MPOXMBAMOLLMX
YNeHOB CeMbM).

Finanzierung der HeilmaRnahme:
PurHaHcupoBaHue nevyebHOro MeponpuaTHs

O Hiermit bestatige ich, dass ich die beantragte HilfsmafRnahme nicht selbst finanzieren kann.
HacToswmm g noaTeepXnatro, 4To HE MOry cam d)I/IHaHCMDOBaTb 3anpoLweHHoe MHOK neyebHoe MeponpuaTue.

Kostenlibernahme/ Kostenerstattung durch andere Stellen:
nOKprTMe pacxoaoB, BO3MELLEeHNE U3aepxXeK ApyrumMmmn opraHnsaumamu:

O Hiermit bestatige ich, dass die Kosten fur die beantragte Hilfsmalinahme weder durch eine staatliche
Versicherung noch durch eine andere staatliche Einrichtung Ubernommen oder erstattet werden
koénnen.

HaCTOﬂUJ,VIM A noaTeepXaar, YTo pacxodbl Ha nNevYeHne He MOXeT BO3MECTUTb HU rocyaaBCTBEHHAA CTpaxoBKa, HU
apyraa rocygaBsCTtBeHHaa opraHn3auua.

Ich versichere, dass meine Angaben vollstandig und richtig sind.
A 3aBepAro, YTO yKa3aHHble MHOK cBeeHUA NMOJTHbl U OCTOBEPHDbI.

Datum Unterschrift
[ata MNoanuckb



