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Antrag auf Zuweisung einer Windeltonne

Name (Pflegefall): ..................................................................., geboren am: ......................................

Adresse: ................................................................................................................................................
Straße Hausnummer PLZ Ort

Telefonnummer für Rückfragen: .........................................................................................................

Anlagen-Nr.: ....................................................., Kunden-Nr.: ............................................................

Ich habe meinen Hauptwohnsitz auf der angegebenen Adresse. Aufgrund einer Erkrankung bin ich
pflegebedürftig und benötige Einwegwindeln (siehe beiliegende Bestätigung des Hausarztes). Ich
ersuche daher um Zuweisung einer Windeltonne.

Ich versichere, wahrheitsgetreue Angaben gemacht zu haben. Änderungen der Voraussetzungen
werde ich unverzüglich melden. Mir ist bewusst, dass Vergünstigungen, die aufgrund unrichtiger
Angaben gewährt werden, zu Ersatzansprüchen führen.

.........................................................
Unterschrift

Beilage
Bestätigung des Hausarztes über die Notwendigkeit von Einwegwindeln

Das vollständig ausgefüllte Formular ist an den BMV (Adresse siehe oben) zu übermitteln.
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