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

| .
MSAT / MSNR

L]

Antrag auf Erstattung von Kosten fiir Fahrten zur Arbeitsstelle G O 83 5
anlasslich einer stufenweisen Wiedereingliederung

Handschriftliche Erganzungen bitte in Druckschrift
in schwarz oder blau

Angaben zur Person

Name, Vorname

Tag Monat Jahr

Ich nehme an einer stufenweisen Wiedereingliederung abdem‘ \ ‘ \ ‘ L1 1 Jteil

Ohne Erstattung der Kosten ist die Durchfuhrung der stufenweisen Wiedereingliederung gefahrdet,

weill

:I Ich werde 6ffentliche Verkehrsmittel nutzen und nehme mégliche Fahrpreisverglinstigungen in Anspruch.

:I Ich werde ein Kraftfahrzeug nutzen. Die einfache Strecke betrégt: _ Kilometer.

Ich erhalte von meinem Arbeitgeber einen Zuschuss zum Ubergangsgeld.
:I nein |:| ja

Ich erhalte von meinem Arbeitgeber einen Zuschuss zu den Fahrkosten.
:I nein |:| ja

Ein Dienstwagen oder Firmenwagen steht mir zur Verfliigung.

:I nein |:| ja

Das Kraftfahrzeug kann ich kostenlos betanken oder laden.

:I nein Dja

Ort, Datum Unterschrift der versicherten Person
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