
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

 

  

  

  

 

  

  

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Anttrag auff Erstattung vonn Fahrkoosten 

1. Allgemeinee Angaben 
Namme, Vornamee: 

Anscchrift: 

Versicherten-Nrr.: 

2. Angaben zuu den Fahrrkosten 

Folgeende Fahrkkosten sind in der Zeit vom biss zum enttstanden: 

☐Für mich selbbst 

☐Für meinen faamilienverssicherten Ehhegatten 

☐Für mein fammilienversichhertes Kindd 

☐Duurch Benutzzung öffenttlicher Verkkehrsmittel (bitte Fahrkkarte/n beiffügen) 

vvon nach in Höhe von 

jee einfache FFahrt 

Euro 

☐Duurch Benutzzung eines PKW’s für ddie Fahrstreecke 

vvon nach im Umfang voon km 

jee einfache FFahrt 

☐Taaxi 

3. MMedizinischhe Angabeen: 

☐Diee Behandlung erfolgtee wegen folgender Diaagnose/n: 

☐Es handelt sicch um 

☐☐Folgen einnes Versorggungsleidenns 

☐☐Unfallfolggen 

☐Ichh bestätige,, dass 

 ein Ansppruch auf uunentgeltliche Beförderung mit öfffentlichen Verkehrsmmitteln nichtt 
besteht. 

 der günsstigste Tarif gewählt wwurde. 

 eine Fahhrkostenerstattung fürr den o. g. ZZeitraum bisher nicht beantragt wwurde. 
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Name, Vorname des Versicherten, Geburtsdatum des Versicherten 

4. Es konnten keine öffentlichen Verkehrsmittel benutzt werden, weil 

5. Erfolgte die Fahrt mit einem Krankentransportwagen? Wenn ja, wer hat die Ent-
scheidung getroffen, dass der Transport mit dem Krankentransportwagen statt 
mit einem Taxi oder dem eigenen PKW durchgeführt wird? 

6. Es liegen folgende Merkmale vor: 

 Schwerbehinderung mit dem Merkmal „aG“, „BI“ oder „H“ 

☐Ja (Bitte eine Kopie des Schwerbehindertenausweises beifügen) 

☐Nein 

 Pflegegrad 3 mit Mobilitätseinschränkung, Pflegegrad 4 oder 5 

☐Ja 

☐Nein 

7. Angaben zur Bankverbindung 

Bitte überweisen Sie den erstattungsfähigen Betrag auf folgendes Konto: 

Kontoinhaber: 

Geldinstitut: 

IBAN: 

BIC: 

Ort, Datum Unterschrift 

Datenschutzhinweis:  

Die Daten werden zur Erfüllung unserer Aufgaben nach § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V i. V. m. § 
99 SGB X (Auskunftspflicht) zum Zwecke der Erstattung von Fahrkosten nach § 60 SGB V erhoben 
und verarbeitet. Ihr Mitwirken ist nach § 60 SGB I erforderlich. Fehlende Mitwirkung kann zu Nach-
teilen bei den Ansprüchen auf Leistungen führen. Weitere Informationen zur Datenverarbeitung und 
zu Ihren Rechten finden Sie unter www.ikk-suedwest.de/datenschutzhinweise 
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