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IK: 30 _ _ _ _ _ _ _ 

___________________________________________________________________________                        Anschrift der Apotheke:

__________________________________________________________________________
Tel: 

___________________________________________________________________________
Fax: 

___________________________________________________________________________
Kostenvoranschlag zur Genehmigung der Abgabe von Hilfsmitteln

Wir bitten um Genehmigung zur Abgabe für folgende Verordnung:

Bezeichnung des Hilfsmittels:

________________________________________________

Menge




________________________________________________

Hilfsmittel Pos.-Nr.


_____________________  PZN    _____________________
Preis des Hilfsmittels inkl. Mwst

_______________________ Mwst: ____ %


Datum, Unterschrift









