Deutsche
Rentenversicherung
Schwaben

Abteilung Rehabilitation
Faxnummer 0821 500-77405

Anfrage zur Klarung der Zustandigkeit fur eine Leistung zur medizinischen
Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:

Versicherungsnummer:

Die versicherte Person beabsichtigt, einen Antrag auf Leistung zur medizinischen Rehabilitation bei
Abhangigkeitserkrankungen zu stellen. In diesem Zusammenhang bitten wir um nachstehende
Informationen.

Es liegt eine Einwilligung der versicherten Person fir eine Abfrage der Informationen bei der
Deutschen Rentenversicherung Schwaben vor.

Die Riuckantwort senden Sie bitte an die Faxnummer

Erganzende Angaben:

Ort, Datum Unterschrift, Stempel der Beratungsstelle
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