Adresse Formular drucken Formular zuriicksetzen

A VvV SOZIALVERSICHERUNGSANSTALT

GESUND IST GESUNDER. DER GEWERBLICHEN WIRTSCHAFT

ANTRAG
auf Auszahlung des Kostenzuschusses ,,SVA Gesundheitshunderter*
MaBnahme der Gesundheitsférderung gemaBs § 99b GSVG

Antragstellerin/Antragsteller

Vor- und Familienname VSNR Geburtsdatum
Adresse Telefonnummer
Beruf/Art des Gewerbebetriebes ﬁgéerl]?llvlciit.al?g:ict;gréf-
Ich bin bei der SVA krankenversichert [ Jia [ ]nein

Ich beantrage den ,SVA Gesundheitshunderter®.

Ich habe das folgende von der SVA Gesundheitsversicherung qualitdtsgesicherte Programm-
absolviert:

Qualitatsgesichertes Programm und Anbieter: Kosten:

Innerhalb des letzten Jahres habe ich die Vorsorgeuntersuchung sowie ein individuelles Pro-
gramm mit qualifizierten Anbietern (siehe Infoblatt ,Anforderungen an Anbieter und Kooperati-
onspartner®) absolviert.

Eine Kopie des Befundes der Vorsorgeuntersuchung lege ich dem Antrag bei.

(Die Einsendung einer Kopie des Befundes der Vorsorgeuntersuchung entfallt bei Vorliegen einer
positiven Teilnahme am Programm ,Meine Gesundheitsziele* — MGZ.)

Individuelles Programm und Anbieter: Kosten:

L OO

[OENONNOENO

Als Nachweis der fur Sie entstandenen Kosten legen Sie bitte Kopien der Rechnungen bei.

Den Kostenzuschuss Uberweisen Sie an:
[ ] meine Adresse

L BaANK

BIC

Ich erklare, die Angaben wahrheitsgemall gemacht zu haben. Ich nehme zur Kenntnis, dass ich
den Kostenzuschuss zuriickzahlen muss, wenn ich bewusst falsche Angaben gemacht habe.

Datum Unterschrift
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