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Antrag auf Erstattung der notwendigen Fahrkosten anlässlich der Teilnahme an 
einer Suchtnachsorgeleistung 
 
 
Versicherungsnummer 

 
            

 
 

Geburtsdatum 
 

Name, Vorname 

      

Straße, Hausnummer, PLZ, Wohnort Telefon 

 
 
 
 
 
 

Zeitraum der Suchtnachsorge 

von  bis 

             

Name und Anschrift der Suchtnachsorgeeinrichtung (Stempel):

              

 
 
Fahrkosten: 
 
Wichtiger Hinweis! Bitte Kopie der Teilnahmebestätigung beifügen! 
 

Anzahl: 
    

Betrag pro Termin:                5 EUR 
           

 
Betrag:

                             
EUR

 

 

 

 

 
           Ich bitte um Überweisung des Erstattungsbetrages in Höhe von                EUR auf folgende Bankverbindung: 
 

Geldinstitut mit Ortsangabe   

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

 D E                     

 

           

Nur ausfüllen, wenn der Betrag nicht auf das Konto der Antragstellerin / des Antragstellers überwiesen werden soll. 
Kontoinhaber (Name, Vorname) 

Straße, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort 

 
 
 
 

Datum, Unterschrift der/des Versicherten 
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