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Antrag auf Kostenübernahme 
 
für den Aufenthalt im stationären Hospiz Lebensbrüc ke 
Bitte mit der ärztlichen Stellungnahme an die Krankenkasse weiterleiten. 
 
 
Antragssteller 
 
Name, Vorname: ______________________________________________ 
 
Geburtsdatum: _______________ 
 
Straße, PLZ, Ort:  ______________________________________________ 
 

______________________________________________ 
 
Telefon:   _______________ 
 
Krankenkasse:  ______________________________________________ 
 
KV-Nummer:  _______________ 
 
Pflegestufe:   _______________ 
 
 
 
 
Ort, Datum:   ______________________________________________ 
 
 
 
 
Unterschrift:  ______________________________________________ 
 
 
In Vertretung 
Straße, PLZ, Ort: ______________________________________________ 
 

______________________________________________ 


