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Formular leeren

Ruhegehalts- und
FaTH ungs-
kagse des Soarlandes

RZVK des Saarlandes

Beihilfe-Umlage-Gemeinschaft _
Postfach 10 24 34 oder per Fax: 0681/4000-389

66024 Saarbriicken

Antrag auf Abschlagszahlung

Antrag auf Abschlagszahlung fur eine zu erwartende Beihilfe bei stationédrer Krankenhausbehand-
lung/Sanatoriumsbehandlung/Heilkur

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Kenn-Nr.: [Hilfe]

StralRe u. Hausnr.:

PLZ u. Ort:

Telefon:

[] Antragstellerin [_]Ehegatte: [] Kind:
Vorname Vorname

Name des Krankenhauses:

StralRe u. Hausnr.:
PLZ u. Ort:

Behandlungsdauer: vom: bis:

Zu leistende Vorauszahlung gesamt: Euro

Diesem Abschlagsantrag ist die Vorschussanforderung des Krankenhauses/Sanatoriums beizufiigen,
die Angaben Uber den Aufenthaltszeitraum und den Pflege- oder Tagessatz enthalten miissen.

Ich bitte um Gewahrung einer Abschlagszahlung und Uberweisung an:
[ mich []das Krankenhaus/Sanatoriums

Name und Sitz des Geldinstituts:

Bankleitzahl: Kontonummer:

Kontoinhaber, falls nicht Antragsteller:

Die gewahrte Abschlagszahlung steht unter dem Vorbehalt des vollen oder teilweisen Widerrufs fir den Fall, dass
die spéter berechnete Beihilfe den bereits gewahrten Abschlagsbetrag unterschreitet. Der Ubersteigende und
somit Uberzahlte Betrag ist zurlickzuzahlen.

Ort, Datum Unterschrift
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