Antrag

Hiermit beantrage ich die Bewilligung einer ambulanten RehabilitationsmaBnahme (Heilkur)
gem. § 14 Heilfursorge-Verordnung

Personalnummer:

Name, Vorname: Geburtsdatum:
Anschrift:

Telefon Telefon

dienstlich: privat:

Ich bestatige hiermit, dass ich
O seit 3 Jahren ununterbrochen im 6ffentlichen Dienst beschéaftigt bin
O keinen Antrag auf Entlassung gestellt habe

[0 nicht innerhalb der nachsten 6 Monate aus dem Dienst ausscheide oder Urlaub ohne
Dienstbezlige in Anspruch nehme

O nicht aus straf- oder disziplinarrechtlichen Griinden des Dienstes enthoben worden
bin

O in den letzten 3 Jahren keine Vorsorgekur/Sanatoriumsaufenthalt erhalten habe
O Ich habe im Jahr eine Heilkur/Vorsorgekur/Sanatoriumsaufenthalt erhalten.
O Ich habe einen/keinen Antrag auf eine Vorsorgekur gem. § 13 HeilflirsorgeV gestellt.

Dem Antrag ist ein arztliches Attest beizufiigen, aus dem folgende Angaben
zu entnehmen sind:

e Dauer und Grund von attestierten Arbeitsunfahigkeiten (Krankheiten)

e Art und Umfang von durchgefiihrten ambulanten MaBnahmen

e Falls mehrere gesundheitliche Beeintrachtigungen vorliegen: Welche Erkrankung steht im
Vordergrund? (Arztbericht erforderlich ! Ggf. sind weitere Facharztbefunde oder Kranken-
hausberichte beizufligen)
Mit welchen MaBnahmen soll welcher Therapieerfolg erreicht werden?
Welche Kureinrichtung wird vom Arzt empfohlen?

Hiermit bestatige ich, dass ich die vorgenannten Angaben nach bestem Wissen und Gewissen
gemacht habe und weiB, dass ich die Kosten der MaBnahme in voller Hohe selbst zu tragen ha-
be, sofern ich hier falsche Angaben gemacht habe.

Mir ist bekannt, dass der Urlaub flr eine beantragte Heilkur gem. § 15 Abs. 1 Urlaubsverord-
nung auf den Jahresurlaub anzurechnen ist.

Mir ist bekannt, dass Kosten fir Unterkunft und Verpflegung bis zu einem Betrag von Euro 16,-

taglich fir maximal 21 Tage erstattet werden. Die Arztkosten und die Kosten fir die physikali-
schen Anwendungen (abziglich der gesetzlichen Eigenanteile) werden ebenfalls Gbernommen.

Bremen, den

Unterschrift



