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Antrag auf Rehabilitations-,
Kur- bzw. Erholungsaufenthalt

Von dem/der. Versicherten {Antragstellerlm) in allen Teilen auszufillen
| Zutreffende Felder bitte ankreuzen XI Rauntfat Postemgangsstempe)

Zustandiger Sozialversicherungstrager: i e

Familenname(n)/Nachnamein) Vorname{n) Versicherungsnummer <
Angaben des (der) Versicherten:
Patient(in) 2559 25 09 90
LidNr.  Tag Monat Jahr (| Parsonenstand: Telefon Nr..
MUSTERMANN MAXIMILIAN .
Anschrift:
Anschrift
MUSTERMANNSTRARE 1: 1010 WIEN Versicheri alst O Arbeiter(in.) O A'ngestellte(r)
bzw. bei [_] VA éffentlich Bediensteter
Versicherte(r) , o [C] VA fiir Eisenbahnen und Bergbau -
tNur auszufullen, wann Patieni(in) ein(e) Angehorigsatr) ist) § §
[fdNr.  Tag Monat Jamt Mitgliedsnummer

(Bitte Einkommensnachweis beilegen!)

[]

Selbsténdig erwerbstétig als
Leisten Sie Nachtschichi(schwer)arbeit [] nein [] ja

Versicherte(r) beschafligt bei (p:enstgever(in), Dienstart, Tel Nr.)

FIRMA MUSTERMANN; WIEN

ja
[0 Pensionsversicherungstrager

Beziehen Sie Leistungen nein
a) aus der Pensionsversicherung O

b) aus der Arbeitslosenversicherung []

[0 Geschaftsstelle des AMS

¢) aus der Unfallversicherung [0 [ Anstait
d) vom Bundesamt flir Soziales und

Behindertenwesen O Od
e) von einem Sozialhilfetrager O 0O

Ll
]

L]
]

f) aus einem &dffentlich-rechtlichen (]  Von welcher Stelle
Dienstverhalinis (Ruhebezug etc.)

Haben Sie einen Pensions-

(Renten-)antrag gestellt

Sind Sie in der Pensionsver-

sicherung freiwillig versichert

Beziehen Sie Pflegegeld

[] Beiwelcher Anstalt

Cl
]

Bei welcher Anstalt
Von welcher Anstalt

Welche Stufe

Verwandtschaftsverhaltnis

Beziehen Sie eine Pension nein[_] ja [] Von welcher Anstalt

Sind Sie in der Pensionsver-

sicherung freiwillig versichert

Sind Sie pensions- oder unfallversichert
Beziehen Sie Pflegegeld

nein[] ja [[] Bei welcher Anstalt
nein ] ja [_] Bei welcher Anstalt
nein[] ja [] Von welcher Stelle

Zusatzangaben Nur auszufiillen, wenn der Antrag fiir eine(n) Angehérige(n) gestellt wird:

zuletzt beschéftigt bis

Welche Stufe

Haben Sie in den letzten finf Jahren Rehabilitations-, Kur-, Land-, Erholungsaufenthalte mit Kostenbeteiligung eines Versicherungs-

trdgers konsumiert?

nein[_] ja [] Wann

\Nann

Anmerkungen des Versuchefungstragers
Entsendung bzw. Zuschiisse in den lelzten § Kalenderjahren vor der Aniragstellung

~Jahr - Kur- oder Aufenthaltsort (Anstalt)

vom - his

07.11.2011
Datum Unterschnﬂ desfden Versi cheden (Am(agsteltersiAntragslellenn)

Datum und Namensstempel des/der Bearbeiters/Bearbeiterin

HV - KUR1 - V/8.10




