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Abs..:

Versichertennummer:Kra n ken kasse:

, den

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich habe mich am

gegen impfen lassen.

Beigefügt erhalten Sie die Rechnung für diese lmpfung(en) mit der Bitte um Erstattung der
entstandenen Kosten auf folgendes Konto:

Kontonummer:

Bankleitzahl (BLZ):

Geldinstitut:

Bei eventuellen Rückfragen stehe ich lhnen gern zur Verfügung (Tel.:

Freundliche Grüße

)r

An lage : 0riginalrechnu ng(en)


