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N A-9021 Klagenfurt, KempfstraBe 8, DVR 0024007
“ KARNTNER Telefon: 050 5855, Fax: Allgemeiner Geschafts-

bereich 050 5855 2539, Med. Bereich 050 5855 5415,

<< GEBIETSKRANKENKASSE Veldungsibermitiung 050 5855 2782, Leistungs-

KARNTEN erbringung 050 5855 3085
www.kgkk.at e-mail: kaerntner.gkk@kgkk.sozvers.at

Antrag auf Befreiung von der Rezept(Krankenschein)gebuhr

Zutreffendes bitte ankreuzen X

Versicherte(r) Versicherungsnummer
Geburtsdatum

0 V1 1T=Y g T =T 1= R ifd. Nr. Tag  Monat  Jahr

VO NAIME: it e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeaaees

N T o1 ] 4 PP

Telefon Nr.: e

Familienstand: [0 ledig [ verheiratet [] getrenntlebend [] verwitwet [ geschieden

Fur wen wird die Befreiung von der Rezept(Krankenschein)gebiihr beantragt ?

[ Versicherte(n) und Angehérige(n)

[T Nur fiir den Angehérigen

Einkommen des Versicherten

Art und Hohe des monatlichen Netto-Einkommens:

(z.B.: Lohn, Gehalt, Pension, Rentenbezug aus der
Unfallversicherung, Rentenbezug nach dem KOVG bzw. OFG,
Bezug einer Leistung nach dem ALVG)

EUR ..
Auszahlende Stelle (bei Renten und Pensionen):
Sonstige Einklnfte:
(eigene Erwerbstatigkeit, Vermietung, Verpachtung,
Ausgedinge, Unterhaltsleistungen) EUR ...,
EinkUnfte aus Land- und Forstwirtschaft:
Letzter Einheitswert EUR s

Als Nachweis sind die entsprechenden Unterlagen beizuschlieBen (z.B.: Verstédndigung der Pensionsversiche-
rungsanstalt, des Bundessozialamtes usw. Uber die Hohe und die Zusammensetzung der ab 1. Janner des laufenden
Kalenderjahres gewahrten Leistung; Mitteilung des Arbeitsmarktservice, Lohnbestatigung; letzter Einheitswert-
bescheid, Pachtvertrag, Ubergabevertrag, Einkommensteuerbescheid).
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Alle Personen, die im gemeinsamen Haushalt leben

Familienname, VSNR. Art der monatl. Netto- Art und Quelle
Vorname(n) Geburtsdatum | Verwandtschaft einkommen des Einkommens

Arztliche Bestitigung

Krankheiten, die zu einem erhohten Medikamentenbedarf fliihren:

Art und Anzahl der monatlich benétigten Medikamentenpackungen:

Bestatigung des Arztes:

Muss auf Grund von Krankheiten Diat gehalten werden?

Datum, Stempel, Unterschrift des Arztes

Ich erklare, dass die Angaben vollstandig und richtig sind.

Ich verpflichte mich, alle Anderungen — bei sonstiger Schadenersatzpflicht — unverziiglich der KGKK bekanntzu-
geben. Sollte sich nachtraglich herausstellen, dass meine Angaben nicht der Wahrheit entsprochen haben, nehme
ich zur Kenntnis, dass ich den der KGKK dadurch entstandenen Schaden zu ersetzen habe.

Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers
Bearbeitungsvermerk der KGKK Richtsatz: EUR .......ccoooiiiiiiie,
In den vorliegenden Unterlagen Summe der Einkinfte: EUR ...

wurde Einsicht genommen:

[] Rezeptgebiihrenbefreiung vorlaufig bis:

[] Rezeptgebiihrenbefreiung abgelehnt !

Sachbearbeiterin / Sachbearbeiter
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