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G((' i Steiermarkische Gebietskrankenkasse
Josef-Pongratz-Platz 1, Postfach 900, A-8011 Graz, Tel. (0316) 8035-0, Fax 8035-1601, http://www.stgkk.at
Antrag
auf Befreiung von der Entrichtung der Rezeptgebihren

Versicherungsnummer
Lfd. Nr. Geburtsdatum
Name des/der Versicherten:
Anschrift: Tel. Nr.: Familienstand:

A. Personen, die mit dem/der Versicherten (Antragsteller/in) in Hausgemeinschaft leben:

Name Geburtsdatum Verwandtschaftsverhaltnis

B. Einkommensverhdltnisse des Versicherten (Antragstellers)

Als Einkommensnachweis ist die Mitteilung des Pensionsversicherungstragers, die ab Janner 1980 als
Pensionistenausweis gilt, bzw. eines sonstigen Sozialversicherungstrégers oder des Bundesamtes fir Soziales
und Behindertenwesen vorzulegen. Bei landwirtschaftlichem Betrieb ist der Nachweis Uber den Einheitswert
beizuflgen.

monatl. Betrag

€

Laufende Geldbeziige Aktenzeichen auszahlende Stelle

Beziige aus einer in- oder auslandischen
Pensions- oder Rentenversicherung

Rentenbezug aus der Unfallversicherung

Rentenbezug nach dem Kriegsopferversor- ) o
gungsgesetz bzw. Opferfiirsorgegesetz Art der sonstigen Einkunfte
(ohne Grund- oder Elternrenten!)

Sonstige Einkiinfte, etwa aus Vermietung, monatl. Betrag
Verpachtung, Land- oder Forstwirtschaft bzw. £
Sachbezugswerte, Lohn, Alimentation, Sozial-
hilfe usw. (Bitte Nachweis vorlegen!)

C. Einkommensverhéltnisse der mit dem/der Versicherten in Hausgemeinschaft lebenden Personen.

(Nur ausfullen, wenn Einkommen erzielt wird):

. monatl. Betrag (netto)
Name Art des Einkommens auszahlende Stelle

Bitte wenden !
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D. Alimentationsverpflichtung?

[1ia [ Nein

Wenn ja, fur welche Person(en):

Verwandtschaftsverhaltnis:

Hohe der Zahlung(en): (Bitte Zahlungsnachweis(e) vorlegen):

Dauer der Zahlung(en):

E. Begrindung der besonderen sozialen Schutzbedurftigkeit:

AufRerordentliche Belastungen:

Leiden Sie oder einer Ihrer Angehdrigen an einer Krankheit (Gebrechen), durch die besondere Kosten erwachsen?

[ aa ] Nein®)

Wenn ja, Name und Geburtsdatum der erkrankten Person:

Angabe der Krankheit (des Gebrechens):

Art der Behandlung (ggf. Diatkost u. a. m.):

Wie viele Medikamente (Packungen) werden durchschnittlich monatlich vom Arzt verordnet?

Ich erklare, alle Fragen wahrheitsgemaf und vollstandig beantwortet zu haben. Ich nehme zur Kenntnis, dass mich
das Gesetz verpflichtet, jede Anderung in den angefiihrten Punkten unverziiglich der Kasse mitzuteilen.

Datum Unterschrift des/der Versicherten

Bericht des behandelnden Arztes (Art der Erkrankung, Nachweis des erhdhten Medikamentenbedarfs):

Unterschrift und Stempel des Arztes

Wird von der Kasse ausgefullt! Anmerkung:

Einkommen laut Punkt B

Einkommen laut Punkt C

Summe des Einkommens

Richtsatz - Versicherter

Erhdhungsbetrag fir die Angehdrigen

Zurechnungsbetrag gem. § 4 Abs. 1/3, Richtl.

Gesamtsumme

Differenz Richtsatz - Gesamteinkommen

(ON [ON [ORIORION [ON [ORKQ!

Entscheidung des Biros:
Befreiung von der Rezeptgebuihr: O bewilligt O abgelehnt*)

Befreiung gemaf § der Richtlinien fir die Zeit vom bis

*) Zutreffendes bitte ankreuzen ! -
Datum Unterschrift
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