Versorgungswerk
der

Landes-
zahnirztekammer

Thiaringen

Antrag auf einen Zuschuss zu
RehabilitationsmaBnahmen

Um einen Antrag bearbeiten zu kénnen, benétigen wir die folgenden Unterlagen:

vollsténdig ausgefiilltes Formular "Antrag auf Gewahrung eines Zuschusses zur Reha-

bilitation"

Aussagekraftiges arztliches Gutachtenmit prognostischer Stellungnahme, Angaben

zur Dauer der notwendigen MaBnahme und einer geeigneten Klinik/Behandlungsrich-
tung (nicht ausreichend ist eine arztliche Bescheinigung, die lediglich Diagnose und
die Feststellung der Notwendigkeit einer Kur/MaBnahme enthalt)

Bestatigung des behandelnden Arztes bzw. der Berufsgenossenschaft, dass keine Be-

rufserkrankung vorliegt bzw. anerkannt werden kann

Erkldrung, dass die behandelnden Arzte von ihrer Schweigepflicht entbunden sind

(siehe Vordruck)

jeweils eine Kopie der Ablehnungsschreiben der gesetzlichen Rentenversicherung so-

wie Ihrer Krankenkasse uber Ihren dortigen Antrag auf Gewahrung einer Rehabilitati-
onsmaBnahme

Nachweise Uber die voraussichtlichen Kosten der notwendigen MaBnahme sind nach

Grund und Héhe unter Beifligung von Belegen von Ihnen einzureichen

Darlegung Ihrer Einkommens- und Familienverhaltnisse, damit diese bei Erflillung der

Anspruchsvoraussetzungen bei einer Entscheidung des Vorstandes lUber die Gewah-
rung des Zuschusses berlicksichtigt werden kénnen

Sollten Sie weitere Fragen zur Zuschussgewdahrung haben oder Unterstitzung bei der Antrag-
stellung benétigen, stehen wir Ihnen selbstverstandlich gerne zur Verfiigung.

Ihr Versorgungswerk



Versorgungswerk

der
An das
Versorgungswerk Landes-
der Landeszahnarztekammer Thiringen zahnirztekammer
Sararossanof 16 Thiringen

Mitglieds-Nr.:

ANTRAG AUF GEWAHRUNG EINES ZUSCHUSSES AUF REHABILITATION

GemaB § 31 der Satzung des Versorgungswerkes der Landeszahnarztekammer Thiringen in
der Fassung vom 01.01.2017 beantrage ich Gewahrung eines Zuschusses zu einer Rehabilitati-
onsmaBnahme und mach hierzu folgende Angaben:

Personliche Angaben

Name:

Vorname:

StraBe:

PLZ / Wohnort:

Telefon:

Geburtsdatum: Familienstand:

Personliche Identifikations-
nummer:

SV-Nummer:
(siehe Rentenbescheid, Lohnabrechnung o-
der Sozialversicherungsausweis)

Der Zuschuss soll iiberwiesen werden auf:

Bankverbindung:

Konto-Nr.: Bankleitzahl:

IBAN: BIC:

Kontoinhaber:

(Die Angaben konnen in der Regel der Riickseite Ihrer EC-Karte oder auch en Kontoausziigen Ihrer Bank
entnommen werden. Ansonsten erfragen Sie die Daten bei Ihrem kontofiihrenden Kreditinstitut.)



Gesundheitszustand

1. An welchen Krankheiten haben Sie bisher gelitten?

Art der Erkrankung Zeitraum der Be- Name und Anschrift des behan-
eintrachtigung delnden Arztes bzw. des Kran-
kenhauses

2. An welchen Krankheiten, Beschwerden oder Gebrechen leiden Sie zur Zeit?

Art der Erkrankung seit Name und Anschrift des behan-
delnden Arztes bzw. des Kran-
kenhauses

1.
2.
3.
4.
5.

3. Sind Sie aufgrund Ihrer jetzigen Erkrankung nicht mehr zahnarztlich tatig;
wenn ja, seit wann; wenn nein, in welchem Umfang sind Sie noch tatig als
Zahnarzt / Zahnarztin?

4.In welchem AusmaB ist Ihre Leistungsfahigkeit gemindert?




5. Welche MaBnahmen (stationdre / ambulante Behandlung, Kuraufenthalt

etc.) sind bisher zur Besserung Ihres derzeitigen Zustandes durchgefiihrt
worden?

Bitte genaue Angaben iiber die durchgefiihrten MaBnahmen (Krankenhaus,
behandelnder Arzt, Sanatorium, Zeitraum, Anschriften)

6. Welche MaBnahmen werden von dem behandelnden Arzt zur Wiederherstel-

lung / Erhaltung der Berufsfahigkeit vorgeschlagen (arztliche Bescheini-
gung und Kostenvoranschlag beifiigen)

(Ort, Datum) (Unterschrift des Antragstellers)



Hinweis zur personlichen Identifikationsnummer

Ihre persdnliche Identifikationsnummer (11-stellig) wurde Ihnen vom Bundesamt fur
Finanzen zugeteilt und ersetzt die bisherige Steuernummer.

Die Identifikationsnummer benétigen wir flir die Meldung Ihrer Versorgungsbezlige an
die Zentrale Zulagenstelle fir Altersvermégen (ZfA) im Rahmen des Alterseinklinftege-
setzes als Zahlstelle von Versorgungsleistungen.

Fiir die Auszahlung der Versorgungsbeziige ist die Identifikationsnummer
zwingend erforderlich.



ENTBINDUNG VON DER SCHWEIGEPFLICHT

Versorgungswerk
der

Landes-
zahnirztekammer

Thiringen

Name, Vorname des Mitglieds

Geboren am:

Ich bin bei folgenden Arzten in Behandlung und entbinde diese von der drztlichen

Schweigepflicht:

Name:

Fachrichtung:

Anschrift:

Telefon:

Name:

Fachrichtung:

Anschrift:

Telefon:

Name:

Anschrift:

Fachrichtung:

Telefon:

Ich versichere, dass ich samtliche Angaben in diesem Vordruck und den dazugehdrenden Anla-

gen nach bestem Wissen gemacht habe.

Ort / Datum

(Unterschrift des Antragstellers)
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