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Antrag auf Zuweisung einer Windeltonne

Name (Pflegefall): ......cocooiiiiiiiiiiiieceeeeeeen , 2EDOTEN AM: .ovviiiiieiieiceee e

YN | (TSRO
Stralle Hausnummer PLZ Ort

Telefonnummer fiir RUCKITAZEN: .....ooiviiiiiiiieicee et et s b e sane e

Ich habe meinen Hauptwohnsitz auf der angegebenen Adresse. Aufgrund einer Erkrankung bin ich
pflegebediirftig und bendtige Einwegwindeln (siehe beiliegende Bestitigung des Hausarztes). Ich
ersuche daher um Zuweisung einer Windeltonne.

Ich versichere, wahrheitsgetreue Angaben gemacht zu haben. Anderungen der Voraussetzungen

werde ich unverziiglich melden. Mir ist bewusst, dass Vergiinstigungen, die aufgrund unrichtiger
Angaben gewihrt werden, zu Ersatzanspriichen fiihren.

Unterschrift

Beilage
Bestitigung des Hausarztes iiber die Notwendigkeit von Einwegwindeln

Das vollstindig ausgefiillte Formular ist an den BMV (Adresse siehe oben) zu iibermitteln.
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