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Serviceformular EB 5 -
Kostenubernahmeerklarung_BT

An ILS weiterleiten, service@leitstelle-bayreuth.de, Fax 0921 / 53033-095

Absender:

Name:

Stellung:

Rackrufnummer:

Patientendaten:

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Kostentrager:

Transportdaten:

Transportmittel:

[JRTH/ITH [1RTW
] NAW / RTW mit Arztbegleitung [ KTW

Transport von:

Transport nach:

Transportdatum:

Geplante Uhrzeit:

Transportkosten:

Die geschatzten Transportkosten liegen bei ca. €.

Die endglltigen Kosten ergeben sich, nach Abschluss des Transportes, aus den tatsachlich
gefahrenen Kilometern.

Telefonische Erreichbarkeit des Kostentragers fiir Riickfragen:

Ansprechpartner: Telefon:

Ort, Datum, Unterschrift des Sachbearbeiters Stempel der Krankenkasse

[] Der Transport wird privat bezahlt:

Rechnungsadresse: Telefon:

Ort, Datum, Unterschrift
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