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Versicherungsnehmer






Datum :___________
Vorname, Name

_________________________________________________

Anschrift


_________________________________________________

PLZ, Ort


_________________________________________________

Versichertennr.

_________________________________________________

Pflegeverischerung

Name


__________________________________________________

Anschrift


__________________________________________________

Telefon, Fax

__________________________________________________

Abtretungserklärung

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit  trete ich meine Ansprüche auf Leistungen nach § 45b des Sozialgesetzbuch XI an

den Pflegedienst




Die Pflege





A. Schlütz & St. Oeynhausen





Am Thy 3




33034 Brakel

unter dem Vorbehalt des schriftlichen Widerrufes an den Leistungserbringer ab.

__________________________

_______________________

Ort, Datum





Unterschrift Versicherter

___________________________

________________________

Ort, Datum





Leistungserbringer




 





Abtretungserklärung der Leistungen §45 b SGB XI






































Die Pflege A. Schlütz & St. Oeynhausen GbR ..... Geschäftsführung : Angelika Schlütz & Stephanie Oeynhausen-Brunnenkref

Institutionskennzeichen : 460 572 650


