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BESTELLSCHEIN
fur Mobilitatshilfen und/oder Anpassungen

Von der Person mit Unterstlitzungsbedarf auszufillen und zu unterschreiben

ANGABEN ZUR PERSON MIT UNTERSTUTZUNGSBEDARF

Vignette der Krankenkasse anbringen

Kontaktperson der Person mit Unter-
stitzungsbedarf:
Name/Telefonnummer/E-Mail

Falls die Person mit Unterstitzungsbedarf in einem Wohn- und Pflegezentrum
wohnt:

Name des Wohn- und Pflegezentrums

Adresse des Wohn- und Pflegezentrums

ANGABEN ZUM LEISTUNGSERBRINGER:
Name des anerkannten Leistungs-
erbringers

Zulassungsnummer (LIKIV/INAMI) des
anerkannten Leistungserbringers
Name des Unternehmens

Adresse des Unternehmens

Telefon/Mailadresse der Kontaktperson
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D R,0800 900 11 (kostenlos) Mochten Sie dieses
VennbahnstraBe 4/4 +32 (0)80 229 111 (Ausland) Schreiben in Leichter
B-4780 St. Vith Sprache, Brailleschrift
Montag bis Freitag oder GroBschrift
M 08:30 - 12:00 Uhr erhalten, kontaktieren

www.selbstbestimmt.be 13:00 - 16:30 Uhr Sie uns bitte.



Von der Person mit Unterstitzungsbedarf zu vervollstandigen und zu unter-
schreiben.

Bitte kreuzen sie die gewlinschten Anpassungen mit Ja und die nicht ge-

wilnschten Anpassungen mit Nein an.

Nr. Basisversor- Kosten | Beteili- Eigen- Ja | Nein
gung und An- qgung beteili-
passungen Dienst- gung

stelle
€ € €
€ € €
€ € €
€ € €
€ € €
€ € €
€ € €
€ € €
€ € €
€ € €
TOTAL € € €
Ich, Unterzeichnete(r) (Name Vor-

name) bestatige hiermit, dass ich Uber folgende Punkte umfassend informiert
worden bin:
o das Hilfsmittel und dessen Nutzung,
» die modglichen Anpassungen,
» die Kostenbeteiligung der DSL

« die flir mich verbleibende Eigenbeteiligung.

Hiermit bestelle ich dieses Hilfsmittel und erklare mich mit allen oben-

genannten Punkten einverstanden.

Datum:

Unterschrift der Person mit Unterstitzungsbedarf:
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