W UK ST

Unfallkasse
Sachsen-Anhalt

Ausgefiillt zuriick an:

Unfallkasse Sachsen-Anhalt
Kasperstralie 31
39261 Zerbst/Anhalt

Antrag auf Fahrtkosten - Aktenzeichen: Name: Vorname:

Datum der Fahrt Anzahl der Fahrten km Angabe (ka)
oder Fahrpreis

Abfahrtsort Zielort oder Zeitraum der | 1 Hinweg + 1 Rickweg | /. :
Fahrten = 2 Fahrten (6ff. Verkehrsmittel)
flr einfache Fahrt

Anschrift Anschrift

Name der Arztin oder des Arztes/der Behandlungsstelle /der MaRnahmeeinrichtung/des Veranstaltungsortes

Anschrift Anschrift

Name der Arztin oder des Arztes/der Behandlungsstelle /der MaRnahmeeinrichtung/des Veranstaltungsortes

Anschrift Anschrift

Name der Arztin oder des Arztes/der Behandlungsstelle /der MaRnahmeeinrichtung/des Veranstaltungsortes



Anschrift Anschrift

Name der Arztin oder des Arztes/der Behandlungsstelle /der MaRnahmeeinrichtung/des Veranstaltungsortes

Anschrift Anschrift

Name der Arztin oder des Arztes/der Behandlungsstelle/der MaRnahmeeinrichtung/des Veranstaltungsortes

Falls Sie weitere Fahrten geltend machen wollen, nehmen Sie bitte keine Erganzungen vor, sondern verwenden ein neues Antragsformular. Das kdnnen
Sie auf der Internetseite der Unfallkasse (www.ukst.de) unter Service/Formulare & Merkblatter herunterladen.

Bitte fliigen Sie dem Antrag eine vom arztlichen Fachpersonal oder von der Einrichtung unterschriebene Bescheinigung der Behandlungs-
termine bei. Die Notwendigkeit einer Taxifahrt oder einer Begleitperson ist vor der Fahrt durch einen Arzt oder eine Arztin zu bescheinigen. Fiir
nicht belegte Fahrten kann leider keine Kostenerstattung erfolgen.

Meine Bankverbindung:

Land/Prufziffer BLZ (8-stellig) Kontonummer (10-stellig) (11-stellig)

Ich bestatige, dass mir die Fahrkosten tatsachlich entstanden sind.

Bescheinigungen/Belege sind beigeflgt.

Ort, Datum Unterschrift der/des Versicherten

VA29


http://www.ukst.de/
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