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Antrag auf medizinische Hilfen

3asBneHne Ha okaszaHue MeaULMHCKON NOMOLLN

[0 ich benétige Medikamente It. beigefiigtem Rezept.
A Hy>XOakCb B MeQuKaMeHTax (COFJ‘IaCHO NPUNOXEeHHOMY peuenTy).

0 ich benétige medizinische bzw. orthopadische Hilfsmittel It. beigefiigter Verordnung

des Arztes.
A Hy>XOaroCb B MEOMUMHCKMX W opToneaundYecKux BcChnoMoratesbHbIX cpeactBax (COFJ'IaCHO NPUNOXeHHOMY
Ha3Ha4YeHu Bpaqa).

Bezeichnung des Hilfsmittels:
HasBaHue cpeacrtea

Personliche Daten:
JInyHble gaHHble

Name/Geburtsname:
Pamunug, gesnyba amanus:
Vorname:

Nmsa

Vatersname:

OT14yecTBO

Geburtsdatum:

[aTa poxgeHus

Anschrift:
Appec:

Oblast:

Ob6nacTtb

Rayon:

PaiioH

PLZ/Ort:

ViHOekc/Ha3BaHue cena, ropoaa:
Stral3e:

Ynvuya

Republik:

Pecnybnuka

Hohe des monatlichen Einkommens/der Rente (Antragsteller):
BenuumHa mecayHoro goxona/neHcum (3asBuTenb)




Hohe des monatlichen Einkommens/der Rente (Mehrpersonenhaushalt):
BenununHa mecsayHoro p,oxoua/neHcmm (Bcex YieHOB CeMbM, NPOoXXmnBarLWKNX BMeCTe)

Anzahl der Personen in lhrem Haushalt:
Yuecno 4neHoB ceMbH, Begyumx cComecTtHoe XO35NCTBO

Folgende Unterlagen werden dem Antrag beigefligt:
Cnepytowime JOKyMEHTbI HEOGXOAMMO MPUIOXKUTL K XoO4aTancTBy:

O Medizinische Unterlagen: arztliches Attest mit Diagnose und Verordnung des medizinischen/
orthopédischen Hilfsmittels, aktuelle Rezepte
MeauvumHcKkne AOKYMEHTbI: MeQMLMHCKasi cnpaBka ¢ AMarHo3oM 1M Ha3HadeHnemM MeguuUHCKOro/
opTonegn4yecKkoro BCnomMoraTesibHOro cpeacTBa, akTyalibHble peuenTbl

O Nachweis der deutschen Abstammung (z.B.: Kopie der Geburtsurkunde).
,D,OKa3aTeJ'IbCTBO HEeMeLKOro nponcxoXxneHma (Hanpwmep: KONuto ceBunaeTenbcTea O pO)K,D,EHVIVI).

0 Nachweis der Bedurftigkeit (Kopie Ihres Einkommensnachweises/ Rentenbescheides sowie Kopien der
Einkommensnachweise/ Rentenbescheide von allen in lhrem Haushalt lebenden Personen)
[Doka3aTenbcTBo Hyxgaemoctvt (KOMUsi CnpaBku O [OXOAax/NMeHCUM, CBOMX U BCEX COBMECTHO MPOXMBAMOLLMX
YNEeHOB CeMbM).

Finanzierung:
PurHaHCUpoBaHue:

O Hiermit bestatige ich, dass ich die beantragte medizinische Hilfe nicht selbst finanzieren kann.
HaCTOHLLl,VIM A noareepXxaar, 4To He MOory cam d)MHaHCMpOBaTb 3anpoLeHHY0 MHOKO MEOUNLMHCKYHO MOMOLLb.

Kostenlibernahme/ Kostenerstattung durch andere Stellen:
MokpbITMe pacxodos, BO3MELLEHVE U3AepXeK APYrMMn OpraHnsaumsamm

O Hiermit bestétige ich, dass die Kosten fiir die beantragte medizinische Hilfe weder durch eine staatliche
Versicherung noch durch eine andere staatliche Einrichtung Ubernommen oder erstattet werden
koénnen.

HaCTOFILU,MM A noateepxpatk, YTO pacxodbl Ha 3anpoLleHHYI0 MHOK MeOUUMHCKYH NMOMOLLb HE MOXEeT BO3MECTUTb
HU rocyaaBCTBEeHHaA CTpaxoBKa, HM Apyrada rocyaaBCTBEHHaA opraHn3auua.

Ich versichere, dass meine Angaben vollstéandig und richtig sind.
A 3aBep4to, YTO yKa3aHHble MHOK cBeeHUNA NOJHbI U JOCTOBEPHbDbI.

Datenschutz

Uber den Umgang des DRK-Suchdienstes mit meinen personenbezogenen Daten sowie meine Rechte zum
Schutz dieser Daten wurde ich informiert. Das beigefuigte Hinweisblatt ,Informationen zum Datenschutz*
habe ich zur Kenntnis genommen

A nudopmuposaH 06 obpalleHn Cryx6bl po3bicka opraHu3auum "HeMeuKuin KpacHbI KpecT" ¢ MOMMU NePCOHarnbHbIMM
OaHHbIMU, a TaKKe 0 MOUX NpaBax aAna 3alnTbl 3TUX AAaHHbIX. A NpUHAN K cBeJeHunto I'IpI/IJ'IO)KeHHbII7I JINCT yKa3aHuda
"MHdopmaumsa K 3awwmTe npas”.

Datum Unterschrift
[ata Moanuck



