Vor- und Zuname
StraBBe, Haus-Nr.

PLZ, Ort Krankenversicherten-Nr.:
E-Mail:
Telefon:
Mobil:
Krankenkassenname
Adresszeile 1
Adresszeile 2

Antrag auf Erstattung nicht verschreibungspflichtiger Arzneimittel

Sehr geehrte Damen und Herren,

mir (Bei Inanspruchnahme durch Familienangehdérige bitte deren Namen angeben)
wurden von einem Arzt nicht verschreibungspflichtige Medikamente verordnet, welche
ich in der Apotheke gekauft habe.

Hiermit mdchte ich die Méglichkeit in Anspruch nehmen, mir die angefallenen Kosten
unter Beachtung der zugrundeliegenden Satzung erstatten zu lassen.

Beiliegend finden Sie den Verordnungsnachweis in folgender Form

Grines bzw. Privatrezept in Papierform |:|
Bestatigung der Apotheke lUber E-Rezept |:|

sowie die entsprechende Apothekenquittung.

Bitte lassen Sie mir den Betrag auf meinem Konto gutschreiben.

(Hier Kontoverbindung eintragen)

Vielen Dank fir Ihre Bemthungen im Voraus.

Mit freundlichen GriBen

(Name und Unterschrift)
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