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Deutsche Rentenversicherung 

Schwaben 

Dieselstraße 9, 86154 Augsburg 

Briefadresse: 86223 Augsburg 

 

Telefon 0821 500-0, Telefax 0821 500-1000 

Servicetelefon 0800 100048021 

info@drv-schwaben.de 

www.deutsche-rentenversicherung-schwaben.de 

 

Bescheinigung über ausgezahlte Reisekosten für 
     
   Versicherungsnummer 

Bei der Abrechnung beachten Sie bitte die "Hinweise für Rehabilitationseinrichtungen", die im Internet 
unter www.drv-schwaben.de zu finden sind. Ausführungen zu den Fahrkosten und zum Verpflegungs-
geld sind dort im Stichwort „Reisekosten“ enthalten.  

    

 
Name, Vorname:   Geburtsdatum:   

 
 
Dem Rehabilitanden (Versicherten) sind folgende Reisekosten entstanden: 
 

 An-/Abreise,  Familienheimfahrt,  Realitätstraining,  Besuchsfahrt eines Angehörigen 
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Anreise am        _______  und Abreise am _____________                         

Für die Fahrt mit PKW _____ gefahrene Kilometer x 2 = _______ á 0,20 EUR  

 
 

__  __ EUR 

 
 

 
 
Begrenzung  
auf 130,-  EUR 

 

 

 
 

_____ EUR 

An- oder Abreise am ____________   von / nach ___________________       

Für die Fahrt mit PKW ______  km á 0,20 EUR (gefahrene Kilometer)  

 
 

___  _ EUR 

Anlässlich der Fahrt mit PKW von _____________ bis ______________ 

nach __________________________ und zurück, ______   km á 0,20 EUR  

 
 

___  _ EUR 
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 Aus medizinischer Sicht war für die  Anreise  Rückreise eine 
Begleitperson erforderlich. 
 

Für die Anreise am        _______  fallen zusätzlich _____ km á 0,20 EUR an 

Für die Abreise am        _______  fallen zusätzlich _____ km á 0,20 EUR an 

 
 

 
 
 

__  __ EUR 

Begrenzung  
auf 130,- EUR 

 

 
 

_____ EUR 
  

 Verpflegungsgeld ...... Std. (bei einer Reisedauer von > 8 Std.)       ___ EUR 
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Für die tägliche Fahrt mit PKW bei ambulanten Leistungen  
 

________ km (Summe der gefahrenen Kilometer, abgerundet) á 0,20 EUR _____ _ _  EUR   
 
_____ _ _  EUR  x ________ Tage 

 

Für die Fahrt mit dem Fahrrad an mindestens zwei Behandlungstagen pro Monat 

______ Monat(e) x 5,- EUR  

 
 
 

_____  EUR 
 
 
 
_____  EUR 
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 für Zugfahrkarte (Hin-/Rückfahrt lt. Fahrkarte) 

  für Sitzplatzreservierung 

 Zuschläge für IC/EC, ICE 

 für eine genehmigte Begleitperson 

 Omnibus/Straßenbahn 

 Gepäckkosten (max. zwei Gepäckstücke) 

 Verpflegungsgeld ...... Std. (bei einer Reisedauer von > 8 Std.) 

 

 Nachweise wurden der Einrichtung vorgelegt (Fahrkarten, digitale Fahrscheine 

      o.Ä.) 

_____  EUR 

_____  EUR 

_____  EUR 

_____  EUR 

_____  EUR 

_____  EUR 

_____  EUR 

 Gesamt _____  EUR 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.drv-schwaben.de/
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 Bei Überweisung:   Bei Barzahlung: 

Vorstehende Beträge wurden dem Teilnehmer 
überwiesen. Im Bedarfsfall kann der Zahlungsbe-
weis durch o.a. Reha-Einrichtung geführt werden. 

 Vorstehende Beträge habe ich erhalten, von anderer 
Seite ist mir kein Vorschuss gezahlt worden. 
 
 
                 .............................................. 
                     Datum, Unterschrift des Versicherten 

   

 
 
 

 
 

 
 

_____________________, den        _      __     Die Verwaltung der Behandlungsstätte 
  
 

 (Stempel, Unterschrift) 
 


