Deutsche Rentenversicherung Deutsche
Nord _ _ Rentenversicherung
ZiegelstraRe 150, 23556 Libeck Postanschrift (unabhéngig vom Wohnort):

Platanenstrae 43, 17033 Neubrandenburg Dokumentenzentrum Lilbeck Mord
Friedrich-Ebert-Damm 245, 22159 Hamburg 23544 Libeck

Versicherungsnummer Leistungsanbieter (Stempel)

Versicherter/Versicherte

Name, Vornamen Geburtsdatum

| | | | | | |
StraRe, Hausnummer, PLZ, Wohnort Telefonnummer
Fallmanagement Name und Anschrift der Fallmanagerin/des Fallmanagers (Stempel):
von bis

Antrag auf Erstattung der notwendigen Fahrkosten anlasslich der Teil-

nahme am Fallmanagement nach medizinischer Rehabilitation

Hinweis: Fahrkosten kdnnen nur dann erstattet werden, wenn sie im Zusammenhang mit der Teil-
nahme an den Fallmanagement-Gespréachen tatsachlich zuséatzlich entstanden sind. Bei Nutzung
einer vorhandenen Monatskarte oder einer Fahrgemeinschaft sowie bei Entfallen der Notwendig-
keit wegen raumlicher Nahe zum Wohn- oder Arbeitsort ist von der Geltendmachung von Fahrkos-
ten abzusehen.

Zusétzlich entstandene Fahrkosten werden in Hohe einer taglichen Pauschale von 5,00 EUR
(unabhangig von der Art der Beforderung) pro Beratungstermin erstattet.

Hiermit bitte ich um Uberweisung der Fahrkostenvergitung fur die unten bestéatigten Teilnahmeta-
ge auf folgendes Konto:

IBAN (International Bank Account Number) BIC (Bank Identifier Code)

DE
Geldinstitut (Name, Ort)

Kontoinhaber — falls abweichend von Antragsteller/in

Fahrkostenvergiitung: Tagea 5,00EUR = 0,00 EUR

Erklarung:
Ich versichere, die vorstehenden Angaben vollstandig und wahrheitsgemaf gemacht zu haben.

Mir ist bekannt, dass unrichtige oder unterlassene Angaben eine Ruckforderung zur Folge haben.
(Die Uberprifung der Angaben bleibt vorbehalten.)

Ort/Datum Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers
Ort/Datum Bestatigung der Fallmanagerin/des Fallmanagers
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