
Seite 1 von 2

Techniker Krankenkasse

20908 Hamburg

Bitte Zutreffendes ankreuzen bzw. ausfüllen und Unterschrift nicht vergessen.

AAngngababenen  zzum um EElltterernteinteill

NachnameNachnameNachname

VornameVornameVorname

Straße, Nr.Straße, Nr.Straße, Nr.

PLZPLZPLZ OrtOrtOrt

VersichertennummerVersichertennummerVersichertennummerGeburtsdatumGeburtsdatumGeburtsdatum

AAngngababenen  zzum um KKiindnd

NachnameNachnameNachname

VornameVornameVorname

GeburtsdatumGeburtsdatumGeburtsdatum VersichertennummerVersichertennummerVersichertennummer

Name der KrankenversicherungName der KrankenversicherungName der Krankenversicherung
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ZeZeiittraumraum  dederr  ststatiationonärenären  MMiittauauffnanahmehme

Bitte schicken Sie uns eine Bescheinigung der stationären Einrichtung.

Tag           Monat        JahrTag           Monat        Jahr

vom
Tag           Monat        Jahr

vom
Tag           Monat        Jahr

vom
Tag           Monat        JahrTag           Monat        Jahr

bis zum
Tag           Monat        Jahr

bis zum
Tag           Monat        Jahr

bis zum
Tag           Monat        Jahr

vom
Tag           Monat        Jahr

bis zum

DieDie  sstatatitioonnäärere Be Behhaannddlluunngg m meeiinneess  KiKinnddeess i isst t / / war war FoFollggee

AAAngngngabababenenen   zzzur ur ur BBBananankvkvkverererbindubindubindungngng

IcIchh m mööcchhtete, , ddaassss Si Siee d deenn Be Betratragg a auuf f fofollggeennddeess Ko Konntoto ü übbeerweirweisseenn::

D  E
IBAN

D  E
IBAN

D  E
IBAN

D  E
IBAN

Name der Konto-Inhaberin / des Konto-InhabersName der Konto-Inhaberin / des Konto-InhabersName der Konto-Inhaberin / des Konto-InhabersName der Konto-Inhaberin / des Konto-Inhabers

Nur Nur füfür Bar Bannkkvveerbrbiinndduunngg i imm Au Aussllaanndd

IBANIBANIBANIBAN

BICBICBICBICBIC

Name der BankName der BankName der BankName der Bank

EErklrklärunärungg

IcIchh v veersrsiicchheerere, , ddaassss i icchh  mmeeiinn Ki Kinndd wä wähhrerenndd  eeiinneer sr statatitioonnäärerenn Be Behhaannddlluunngg b beeaauufsfsiicchhtitiggee, , bbeetretreuuee o oddeer pr pfflleeggee. . 

DesDeshhaallbb k kaannnn  iicchh  nniicchhtt a arbrbeeiitetenn b bzzww.. s stetehhee  iicchh d deer r ArbArbeeiittssvveermrmiittttlluunngg  nniicchht t zzuur Ver Verrfüfügguunngg. . 

AAAAngngngngababababenenenen    ffffür ür ür ür RRRRücücücückfrkfrkfrkfragagagagenenenen

Telefon, freiwillige AngabeTelefon, freiwillige AngabeTelefon, freiwillige AngabeTelefon, freiwillige Angabe

Tag           Monat        JahrTag           Monat        JahrTag           Monat        JahrTag           Monat        JahrTag           Monat        JahrTag           Monat        JahrTag           Monat        Jahr UnUnUnUnUnUnUnteteteteteteterrrrrrrschschschschschschschrrrrrrrift ift ift ift ift ift ift (((((((ggggggggggggggf.f.f.f.f.f.f. g g g g g g geeeeeeesesesesesesesetzlichtzlichtzlichtzlichtzlichtzlichtzlicheeeeeee V V V V V V Veeeeeeerrrrrrrtrtrtrtrtrtrtreeeeeeetututututututunnnnnnnggggggg)))))))
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                      MMMMMit Iit Iit Iit Iit Ihhhhhrrrrreeeeerrrrr Un Un Un Un Unteteteteterrrrrschschschschschrrrrrift ift ift ift ift bbbbbeeeeessssstätätätätätigtigtigtigtigeeeeennnnn S S S S Sie,ie,ie,ie,ie,     dddddaaaaass Iss Iss Iss Iss Ihhhhhrrrrreeeee A A A A Annnnngggggaaaaabbbbbeeeeennnnn     rrrrrichichichichichtigtigtigtigtig s s s s sindindindindind..... B B B B Bitteitteitteitteitte t t t t teeeeeililililileeeeennnnn S S S S Sieieieieie u u u u unnnnns Äs Äs Äs Äs Ännnnndddddeeeeerrrrruuuuunnnnngggggeeeeennnnn so so so so so sch sch sch sch schnnnnneeeeellllllllll wie  wie  wie  wie  wie mmmmmöööööggggglililililichchchchch     mmmmmit.it.it.it.it.
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