Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) g:::g;cg rsicherung

| .
MSAT / MSNR

L]

Antrag auf Folgeversorgung oder Wechselversorgung fur die
orthopéadische Ausstattung von Ful3schutz oder fur
Arbeitsschuhe 60135

Hinweise: Diesen Antrag nur verwenden, wenn die bisherige Tatigkeit bei demselben Arbeitgeber ausgelbt wird.
Der Antrag ist vor dem Kauf beziehungsweise vor der verbindlichen Bestellung zu stellen.

Name, Vorname Geburtsdatum

1 Beantragte Leistung

Bitte fligen Sie ein Angebot eines Orthopadieschuhmachers und eine fachéarztliche Empfehlung mit Begriindung
bei.

:I Folgeversorgung

:I Wechselversorgung

Ubernahme der Kosten fiir die orthopadische Ausstattung von FuRschutz oder fiir Arbeitsschuhe
:I malfigefertigte Einlagen

:I Zurichtungen

:I semiorthopadische Schuhe / Modulschuhe

:I MaRschuhe

N

Begrindung

kurze Beschreibung des VerschleiRes

irreparabler Verschleif3

hygienische Anforderungen (ausgeprégte Schweil3bildung)

L LT L

hygienische Anforderungen (taglicher Feuchtigkeitseinfluss von auf3en)
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. Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) MSAT / MSNR

3 Erganzende Angaben

Haben Sie bereits verbindlich bestellt oder gekauft?

:I nein

:I ja

Ich fihre meine Téatigkeit unverandert fort:

:I nein, bitte Formulare G0133, G0134 ausfullen
:I ja

Ich bin noch bei demselben Arbeitgeber beschéaftigt:

:I nein, bitte Formulare G0133, G0134 ausfillen

:Ija

Ort, Datum

4 Angaben des Arbeitgebers

Unterschrift der Versicherten / des Versicherten

Der Arbeitgeber beteiligt sich an den Kosten in Hhe von

Die Angaben der Arbeitnehmerin / des Arbeitnehmers werden bestéatigt.

EUR

Ort, Datum

Unterschrift, Stempel des Arbeitgebers

Dem Antrag sind folgende Unterlagen beigefugt:
:I Angebot eines Orthopadieschuhmachers

:I fachéarztliche Empfehlung mit Begrindung

]

Seite 2 von 2 1y
G0135-00 DRV %
Version 01001 - AGDR 1/2018 - Stand 08.03.2018




	Antrag auf Folgeversorgung oder Wechselversorgung für dieorthopädische Ausstattung von Fußschutz oder fürArbeitsschuhe
	1 Beantragte Leistung
	2 Begründung
	3 Ergänzende Angaben
	4 Angaben des Arbeitgebers

	AW_1: Off
	AW_EINLAGE: Off
	AW_ZURICHTUNG: Off
	AW_SCHUHE: Off
	AW_MASSSCHUH: Off
	AW_VERSCHLEISS: Off
	VERS_BESCHREIBUNG: 
	AW_SCHWEISS: Off
	AW_FEUCHT: Off
	PAF_VSNR_trim: 
	PAF_AIGR: 
	PAF_Reha_MSAT_MSNR: 
	AW_2: Off
	AW_3: Off
	AW_4: Off
	VERS_ORT_DAT: 
	VERS_UNTERSCHRIFT: 
	AG_KOSTEN: 
	AG_ORT_DAT: 
	AG_UNTERSCHRIFT: 
	AW_5: Off
	AW_6: Off
	AW_7: Off
	VERS_UNTERLAGEN: 
	Vers_NN_VN: 
	Vers_GebDat_trim: 


