Pflege- und Betreuungseinrichtungen Formular
Hospiz Kafarnaum Dok-Nr: 43706
Verwaltung Antrag auf Kosteniibernahme

Allg. Dokumente KLINIKUM

MITTELBADEN

Antrag auf Kosteniibernahme fiir eine stationdare Hospizversorgung

nach § 39 a SGB V / Einstufung nach § 72 SGB XI

Krankenkasse

Name

StraBBe

Ort

Antragsteller

Name, Vorname Geburtsdatum

StraBe

PLZ, Ort

Telefon

Versicherungsnummer

Pflegestufe vor Aufnahme Beantragt: wann durch wen

Ort, Datum Unterschrift

Vertretung des Antragstellers

Name, Vorname

Adresse

Ort, Datum Unterschrift

Hospiz Kafarnaum, Dr.-Rumpf-Weg 7, 76530 Baden-Baden
Tel.: 07221/213325, Fax: 07221/213357, info@klinikum-mittelbaden.de



