FlU|K

Feuerwehr-Unfallkasse
Niedersachsen

Erstattung von Fahrtkosten

Name: Aktenzeichen:
Vorname: Unfalldatum:
Anschrift: Geburtsdatum:
Postleitzahl:

Wohnort:

Der Weg wurde zuriickgelegt mit dem:
|:| Privat-PKW - Die einfache Entfernung betragt: Kilometer.
|:| offentlichen Verkehrsmitteln - Die H6he der verauslagten Kosten betragt Euro.

Der Weg wurde zuriickgelegt:

von nach

Bankverbindung:

BIC: Kreditinstitut:
IBAN: Kontoinhaber:
Datum: Unterschrift:

Vom Arzt bzw. Physiotherapeuten auszufillen:

Anwesenheitsbestatigung der arztlichen Untersuchung bzw. der Physiotherapeutischen Behandlung.

Datum Datum Datum Datum

Hinweis: alternativ kann eine Bescheinigung des Arztes oder der Krankengymnastik beigefiigt werden.

Datum: Unterschrift des Arztes:

urschriftlich zurtick an:

Feuerwehr-Unfallkasse Niedersachsen
Bertastr. 5
30159 Hannover
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