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Anlage zum Antrag auf Ubernahme der Kosten fiir einen orthopadischen
Burostuhl

Versicherter (Name, Vorname, gegebenenfalls Geburtsname) Geburtsdatum

Ich stehe in einem
unbefristeten Beschaftigungsverhaltnis |:|

Ich stehe in einem
befristeten Beschaftigungsverhaltnis Falls ja,

(zum Beispiel ABM, Zeitvertrag, oder Ahnliches) __ |:| bis wann befristet

[ ]

Ich stehe in keinem Beschaftigungsverhaltnis

Falls ja, Grad

Ich bin als Schwerbehinderter anerkannt |:| der Behinderung Prozent

Falls ja, Datum
Ich bin einem Schwerbehinderten gleichgestellt __ |:| der Anerkennung

Angaben Uber Ihre Arbeit, die Sie bei Antragstellung verrichtet haben

standig stehend D

standig sitzend

[]
gehend und stehend D
[]

im Wechsel von stehen oder gehen oder sitzen ___

Arbeitszeit

Volizeit ]

Teilzeit |:| Falls ja, taglich —__ Stunden an —__ Tagen je Woche
Arbeitsweise

Aulendienst zu —___ Prozent

Innendienst zu —__ Prozent

Folgende spezielle Ausstattungsmerkmale soll der beantrgte Burostuhl haben:

Ort, Datum und Unterschrift

Seite 1 von 1 .
G3143 GD - 20.11.2011 - 2 EE



	Anlage zum Antrag auf Übernahme der Kosten für einen orthopädischen Bürostuhl

	VERS_KENNZEICHEN: 
	VERS_NAME_VORNAME: 
	VERS_GEBDAT: 
	AW_UB: Off
	AW_KB: Off
	AW_SCHW: Off
	VERS_DAT_BA: 
	AW_SCHWE: Off
	AW_ANTRAG: Off
	VERS_PROZENT: 
	AW_ANTRAG_2: Off
	AW_ANTRAG_3: Off
	AW_ANTRAG_4: Off
	VERS_ARBEITSZEIT1: 
	VERS_ARBEITSWEISE: 
	VERS_ARBEITSWEISE_2: 
	VERS_DAT_AE: 
	VERS_MASSNAHMENUMMER: 
	VERS_Stunden: 
	AW_ARBEITSZEIT: Off
	VERS_ORT_DATUM_UNTERSCHRIFT: 
	VERS_AUSTATTMERK: 
	VERS_VSNR: 


