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Datum:

Einverstandniserklarung

Vorname, Name der Antragstellerin / des Antragstellers

Hiermit erteile ich der MGW Beratungs- und Vermittlungsstelle die Vollmacht, meinen
Antrag auf Kostenlibernahme bei folgenden Leistungstragern zu beantragen:

a Krankenkasse a Sonstige (Kurhaus)

a Ich erklare mich auch damit einverstanden, dass meine Daten und arztlichen Attest(e)
sowie die weiteren zum Beantragungsverfahren gehdrenden Unterlagen unter Beachtung
der malRgebenden datenschutzrechtlichen Bestimmungen den am Verfahren beteiligten Stel-
len zur Kenntnis gegeben werden dirfen.

Ich verpflichte ich mich gemaR Sozialgesetzbuch | - § 60, Mitwirkungspflicht, Anderungen zu
den erfassten Angaben, die im Zusammenhang mit der Beantragung meiner stationaren
Maflnahme stehen, umgehend der MGW Beratungs- und Vermittlungsstelle mitzuteilen.

Ich wurde dartber informiert, dass eine verspatete Anreise, vorzeitige Abreise sowie eine
Unterbrechung der stationaren Maf3nahme aus privaten Grinden nicht méglich ist.

Die Kostenuibernahme bei einer Privatversicherung, einer Beihilfestelle oder bei Institutionen
wie z.B. freie Heilfursorge, Wehrbereichsverwaltung beantrage ich selbst.

Ich bin dartber informiert, dass ich Kosten, die nicht von einem Leistungstrager tbernom-
men werden, selbst tragen muss.

Ort / Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers

Zutreffendes bitte ankreuzen!
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