
 

 

 
FÖRDERUNGSANSUCHEN 

Krankenfahrten 
 
Antragstellerin/Antragsteller:     (Bitte in Blockbuchstaben ausfüllen) 
 

Vorname:   Nachname:  
 

Straße:   
 

PLZ: 4222  Ort: Langenstein 
 

Geburtsdatum:   Tel.:  
 

Bankverbindung:    

IBAN:   
 

BIC:   Bank:  
 

 
 

 
 
Förderungsnachweis: 
(Transportrechnung und Arztbestätigung) 
 

Rechnungsdatum Rechnungsnummer Rechnungsbetrag Förderungsbetrag 
(wird vom Amt ausgefüllt) 

   €  € 

   €  € 

   €  € 

   €  € 

   €  € 

   €  € 

 €  € 

 
 
 
Langenstein,     
 Datum  Unterschrift 

 
 

Prüfungsvermerk Gemeindeamt: 
 
geprüft am:   Genehmigt:  

 

 JA        NEIN 

   
Zeichen: 

  

 

 
 

 


