Vorname, Name Datum

StralRe, Hausnummer Geburtsdatum

Versichertennummer

Ort, Postleitzahl

Untemefimen Leben

An die

BKK-VBU

CITYBKK

Ihre Gesundheit im Zentrum

Antrag auf Kostenerstattung von Kursgebihren (8 20 SGB V)

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit beantrage ich die Kostenerstattung in Hohe von| '€ fur die Teilnahme
an dem nachstehend aufgefiihrten Sportkurs:

Kursveranstalter: Freie Universitat Berlin
Zentraleinrichtung Hochschulsport
Konigin-Luise-Str. 47
14195 Berlin

Angaben zum Kurs

Thema: | |

Zeitraum: | |

Anzahl der Einheiten: | |

Dauer der Einheiten: [ |



Abteilung Personal- und Finanzwesen
Notiz
Bitte klicken Sie mit der rechten Maustaste in das Datumsfeld damit das Tagesdatum erscheint

Abteilung Personal- und Finanzwesen
Notiz
Bitte geben Sie Ihr Geburtsdatum im Format TT.MM.JJJJ ein.

Abteilung Personal- und Finanzwesen
Notiz
Ihre Versicherungsnummer entnehmen Sie bitte Ihren Versicherungsunterlagen

flisterj
Notiz
Unmarked festgelegt von flisterj

Abteilung Personal- und Finanzwesen
Notiz
Wählen Sie bitte Ihre Krankenkasse aus, klicken Sie mit der linken Maustaste auf das Logo Ihrer Krankenkasse, dann erscheint im Adressfeld automatisch die Anschrift der Krankenkasse. Sollte Ihre Versicherung nicht in der Auswahl vorhanden sein, füllen Sie bitte das Adressfeld manuell aus.


-2-

Ich bitte Sie, den Erstattungsbetrag auf mein Konto
bei der

Bankleitzahl

Kontonummer

Zu Uberweisen.

Eine Teilnahmebescheinigung der Zentraleinrichtung Hochschulsport sowie ein Nachweis
Uber die gezahlten Kursgebiihren habe ich diesem Antrag beigeflgt.

Mit freundlichen GrifRen

Unterschrift

. Formular drucken
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