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Versorgungswerk der Rechtsanwalte
im Lande Nordrhein-Westfalen
Postfach 10 51 61

40042 Disseldorf

ANTRAG AUF BEZUSCHUSSUNG ZU EINER REHABILITATIONSMASSNAHME

Hiermit beantrage ich einen Zuschuss des Versorgungswerkes gemaR § 20 der Satzung
zu einer RehabilitationsmalRnahme.

Krankenversichert bin ich in der

[0 gesetzlichen Krankenkasse. (Da das Versorgungswerk nicht Rentenversicherungstrager
i.S.d. SGB VI ist, wenden Sie sich bitte zunadchst an lhre gesetzliche Krankenkasse.)

[ privaten Krankenversicherung, und zwar bei

Meine private Krankenversicherung hat die Kosteniibernahme

[0 teilweise ubernommen und zwar in folgender Héhe €.

[0 vollstandig abgelehnt.

Die Ablehnung ist ohne Vorbehalt erfolgt und

[ ich habe diese beigefiigt.

[ ich werde diese unverziiglich nachreichen.

Die gesetzliche Rentenversicherung hat die Kosteniibernahme

O vollstindig abgelehnt (Nachweise fiige ich bei).

O nicht ibernommen, denn ich habe dort keine ausreichenden Versicherungszeiten erworben bzw.
die Voraussetzungen sind nicht erfullt (siehe im Einzelnen § 11 Abs.2 SGB VI).

Es kommen weitere Drittzuschussgeber in Betracht:

O Nein.

O Ja, und zwar

[ ein Dritter/die Haftpflichtversicherung eines Dritten (bei Fremdschadigung).
[0 die Versicherung (beispielsweise bei einem Unfall).
[J die Berufsgenossenschaft.

[ die Beihilfe (bei Beschaftigung im 6ffentlichen Dienst).

Versorgungswerk der Rechtsanwadlte im Lande Nordrhein-Westfalen
Breite StraBe 67 | 40213 Dusseldorf | Tel 0211 353845 | Fax 0211 350264 | info@vsw-ra-nw.de | vsw-ra-nw.de L0067


https://www.vsw-ra-nw.de/

Seite 2/2

Ein drztliches Attest, das die beabsichtige MaRnahme als erforderlich bezeichnet und befiirwortet,

O habe ich bereits am an Sie Ubersandt.

[0 habe ich beigefiigt.

Einen Kostenvoranschlag fiir die beabsichtige MaBRnahme

O habe ich bereits am an Sie ubersandt.

[J habe ich beigefugt.

Die Schweigepflichtentbindungserklarung

[d habe ich beigefiigt.

[ werde ich unverziiglich nachreichen.

Ich erklare, dass ich samtliche Angaben vollstiandig und nach bestem Wissen getatigt habe.

Ort, Datum Unterschrift
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ERKLARUNG
BETR. ENTBINDUNG VON DER ARZTLICHEN SCHWEIGEPFLICHT

Im Zusammenhang mit dem von mir beim Versorgungswerk der Rechtsanwalte im Lande Nordrhein-
Westfalen gestellten Antrag auf

[J Berufsunfihigkeitsrente
[J RehabilitationsmaRnahme

[l Wiederaufnahme

entbinde ich alle von mir dieserhalb bisher und kiinftig konsultierten Arzte sowie die vom Versorgungs-
werk bestellten drztlichen Gutachter von ihrer Schweigepflicht untereinander wie auch gegeniiber dem
Versorgungswerk und bin einverstanden mit der direkten Weitergabe der arztlichen Gutachten an das
Versorgungswerk. Ebenso entbinde ich das Versorgungswerk von seiner Schweigepflicht gegeniiber den
vorgenannten Arzten und desgleichen soweit wie antragserheblich meine Krankenkasse.

Ort, Datum Unterschrift
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