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Versicherungsnummer
Kennzeichen
(soweit bekannt)

MSAT / MSNR

zur medizinischen Rehabilitation

zur Rehabilitation für Kinder und Jugendliche (Kinderrehabilitation)

zur onkologischen Rehabilitation

1 Angaben zur reisenden Person

Deutsche Rentenversicherung

Reisekosten anlässlich einer ganztägig ambulanten Leistung

Geburtsdatum  Name, Vorname

erster Behandlungstag:

Tag Monat Jahr

letzter Behandlungstag:

Tag Monat Jahr

Folgende Reisekosten mache ich geltend:

Fahrkosten für öffentliche Verkehrsmittel

Fahrkosten für die Nutzung eines Kraftfahrzeugs

gefahrene Kilometer täglich:

Sonstige Fahrkosten

Gesamtbetrag:

Anzahl der Behandlungstage:

Ich habe den Fahrdienst der Rehabilitationseinrichtung an Behandlungstagen genutzt.
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EUR Cent



Versicherungsnummer
Kennzeichen
(soweit bekannt) MSAT / MSNR

Nur bei einer ganztägig ambulanten Leistung zur Rehabilitation für Kinder und Jugendliche:

Die Fahrten erfolgten mit einer bewilligten Begleitperson für die gesamte Rehabilitation

Behandlungstagen.

2 Von der Rehabilitationseinrichtung ausgezahlte Reisekosten

1. Fahrten mit öffentlichen Verkehrsmitteln
2. Kraftfahrzeug

3. sonstige Fahrkosten

Erstattungsbetrag gesamt

EUR

4. Kosten für die Begleitperson (nur bei Kinderrehabilitation)

noch Ziffer 1

EUR Cent

EUR== X ==

Anzahl der Kilometer Erstattungsbetrag täglich Anzahl der Behandlungstage EUR Cent

EUR Cent

EUR Cent

EUR Cent

3 Abrechnung der Rehabilitationseinrichtung bei der Inanspruchnahme eines Fahrdienstes

Hinweis: Wenn mehrere Personen den Fahrdienst gleichzeitig nutzen, können Fahrkosten grundsätzlich nur für 
eine Person abgerechnet werden (keine Mitnahmeentschädigung).

Der Fahrdienst wurde in folgendem Umfang genutzt:
EUR CentEUR Cent

X

Anzahl der Kilometer

EUR EUR==

Betrag täglich

X ==

Anzahl der Behandlungstage

4 Bestätigung der Rehabilitationseinrichtung

Der unter Ziffer 2 genannte Erstattungsbetrag wurde ausgezahlt und wird hiermit bei der Deutschen
Rentenversicherung zur Erstattung eingereicht. Entsprechende Nachweise lagen vor.

Die unter Ziffer 1 von der Versicherten / dem Versicherten geltend gemachten Reisekosten wurden nicht
ausgezahlt.

Der unter Ziffer 3 genannte Betrag ist der Versicherten / dem Versicherten entstanden, wurde von der
Rehabilitationseinrichtung verauslagt und wird hiermit bei der Deutschen Rentenversicherung zur Erstattung
eingereicht.

Ort, Datum Unterschrift und Stempel der Rehabilitationseinrichtung
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Die Fahrten erfolgten mit einer bewilligten Begleitperson für die gesamte Rehabilitation.

Die Fahrten erfolgten mit einer bewilligten BegleitpersonDie Fahrten erfolgten mit einer bewilligten Begleitperson nur an
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Versicherungsnummer
Kennzeichen
(soweit bekannt) MSAT / MSNR

5 Bestätigung der Versicherten / des Versicherten

Ich habe den unter Ziffer 2 genannten Erstattungsbetrag von der Rehabilitationseinrichtung erhalten.

Ich bitte die Deutsche Rentenversicherung um Erstattung des Betrags auf folgendes Konto 
(die entsprechenden Belege sind beigefügt):

Die unter Ziffer 3 genannten Kosten sind nicht von mir gefordert worden.

Hiermit versichere ich die Richtigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt, dass unrichtige oder unterlassene Angaben
eine Rückforderung zur Folge haben können.

Ort, Datum Unterschrift der Versicherten / des Versicherten
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Kontoinhaberin / Kontoinhaber

Geldinstitut (Name, Ort)

IBAN (International Bank Account Number)

D E



 


	Reisekosten anlässlich einer ganztägig ambulanten Leistung
	1 Angaben zur reisenden Person
	2 Von der Rehabilitationseinrichtung ausgezahlte Reisekosten
	3 Abrechnung der Rehabilitationseinrichtung bei der Inanspruchnahme eines Fahrdienstes
	4 Bestätigung der Rehabilitationseinrichtung
	5 Bestätigung der Versicherten / des Versicherten

	VERS_NAME: 
	VERS_GEBDAT: 
	erster Behandlungstag: 
	letzter Behandlungstag: 
	AW_FAHRKOSTEN_OEPNV_1: Off
	GESAMTBETRAG_OEPNV: 
	AW_NUTZUNG_KFZ: Off
	ANGABE_KILOMETER: 
	AW_SONSTIGE_FAHRKOSTEN: Off
	SONST_FAHRKOSTEN: 
	AW_NUTZUNG_FAHRDIENST: Off
	PAF_VSNR_trim: 
	PAF_AIGR: 
	DRV_Kopf_PAF_Reha_MSAT_MSNR: 
	AW_REISEKOSTEN_1: Off
	VERS_BESTAETIGUNG: Off
	VERS_IBAN: 
	VERS_GELDINST: 
	VERS_KONTOINH_1: 
	Unterschrift: 
	FAHRT_OEPNV: 
	SONSTIGE_FAHRKOSTEN: 
	KOSTEN_BEGLEITPERSON: 
	ERSTATTUNGSBETRAG_GESAMT: 0
	ANZAHL_BEHANDLUNGSTAGE: 
	AW_AMB_LEISTUNG: Off
	ANZAHL_DER BEHANDLUNGSTAGEN_1: 
	ANZAHL_KILOMETER_KFZ: 
	EURO: 0,20
	ANZAHL BEHANDLUNGSTAGE: 
	ANZAHL_KILOMETER_FAHRDIENST: 
	FAHRDIENST_EURO: 
	TAEGL_BETRAG: 0
	ANZAHL_DER_BEHANDLUNGSTAGE: 
	AW_REISEKOSTEN_2: Off
	AW_BETRAG_AUSGEZAHLT: Off
	AW_BETRAG_NICHT_AUSGEZAHLT: Off
	Ort, Datum: 
	VERS_UNTERS: 
	ORT_DATUM: 
	ANSCHRIFT: 
	RVTRAEGER_LISTE: [Auswahl des RV-Trägers]
	AW_BETRAG_VON_EINRICHTUNG_AUSGEZAHLT: Off
	VERS_BESTAETIGUNG_1: Off
	VERS_BESTAETIGUNG_2: Off
	ANZAHL_BEHANDLUNGSTAGE_1: 
	ERSTATTUNGSBETRAG_TAEGLICH: 0
	FAHRT_KFZ_KILOMETER: 
	FAHRT_KFZ_KILOMETER_1: 0
	GESAMTBETRAG_FAHRDIENST: 
	GESAMTBETRAG_FAHRDIENST_1: 0


