Erklarung

e zur Riickzahlungsermachtigung gegeniiber der Bank
e zur Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht gegeniiber der
Pflegekasse

Antragsteller

Name

Vorname

Geb. Datum

Betreuer/Bevollmachtigter

Ich beauftrage das kontofiihrende Geldinstitut mit Wirkung auch meinen Erben gegentiber
Uberzahlte Betrage der hilfegewahrenden Stelle zuriick zu Gberweisen, soweit das Guthaben
dazu ausreicht.

Die Pflegekasse entbinde ich von der arztlichen Schweigepflicht und stimme der
Ubersendung des Gutachtens des Medizinischen Dienstes zu.

Ort / Datum

Unterschrift




