Name:

Strale:
PLZ-Ort:
Telefonnummer:
Versichertennummer:
Krankenkasse:
Stralle:
PLZ-Ort: Datum:

Antrag auf Kostenlibernahme der Impfung gegen das Respiratorische Synzytial-Virus (RSV)

Sehr geehrte Damen und Herren,

auf Grund der arztlichen Empfehlung von

mochte ich

geboren am mich baldmaglichst gegen RSV impfen lassen.

Medizinische Begrindung:

Ich bitte um Ihre verbindliche Antwort, inwieweit Sie die anfallenden Kosten flr diese

VorsorgemalRnahme Ubernehmen. Gegebenenfalls bitte ich um Prufung einer Einzelfallentscheidung.

FUr Ruckfragen stehe ich lhnen gerne zur Verfugung.

Mit freundlichen GruRen
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