Name
Adresse
Telefonnummer

OO Gebietskrankenkasse

Vertragspartner 11/VO

Peter Allenguten

Gruberstr. 77

4020 Linz Ort, Datum

Ruckerstattung

Sehr geehrter Herr Allenguten,

ich bitte um RuUckerstattung der Kosten fir das T@am Trimilin fir meine
Tochter/meinen  Sohn ...l , gebe., , Versnr.:
................ versichert mit .........ccccoceeeemevveennnn, g€D. i, YO

Uberweisung bitte auf:
KOoNto: ...covvvviiiiieeen, yBLZ i, KN

Der therapeutische Nutzen des Trampolins konnt@ehreren Studien belegt
werden. CF-Patientlnnen profitieren in vielen Belnein von diesem Therapie-
gerat.

Ich m6chte mich noch einmal ganz herzlich fur dremzielle Unterstiitzung
bedanken und verbleibe mit freundlichen Grif3en

Unterschrift

Anlagen
Rechnungskopie

Zahlungsbeleg
Arztliche Verordnung

Cystiscpe
l I'OSE Hilfe Oberésterreich MUSTERBRIEF



