
Ausfüllhilfe
Antrag auf Kostenübernahme

Bitte tragen Sie hier Ihre 
persönlichen Daten ein.

Bitte tragen Sie in der Spalte  
„Menge/Faktor“ die gewünschte Menge 
der jeweiligen Produkte ein, die wir bei Ihrer 
Pflegekasse beantragen.

Falls Sie zusätzlich wiederverwendbare 
Bettschutzeinlagen benötigen:  
Tragen Sie hier die gewünschte Menge ein.
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Bitte füllen Sie das Formular Antrag auf Kostenübernahme             aus, damit die Kostenübernahme bei Ihrer 
Pflegeversicherung beantragt werden kann. Das Formular ist entweder von der versicherten Person selbst oder von der 
bevollmächtigten Person auszufüllen. Bitte senden Sie den Antrag auf Kostenübernahme              zusammen mit dem aus-
gefüllten Bestellformular              an uns zurück. 
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Ausfüllhilfe
Antrag auf Kostenübernahme

Bitte kreuzen Sie das Zutreffende an und 
bestätigen Sie, dass Sie über die aufgeführten 
Punkte der Beratung informiert wurden.

Bitte hier Ort und Datum eintragen und den 
Antrag auf Kostenübernahme unterschreiben.
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Bitte nicht ausfüllen.  
Dieser Abschnitt wird nur vom Mitarbeitenden 
der Strehlow GmbH ausgefüllt.
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Bitte füllen Sie das Formular Antrag auf Kostenübernahme             aus, damit die Kostenübernahme bei Ihrer 
Pflegeversicherung beantragt werden kann. Das Formular ist entweder von der versicherten Person selbst oder von der 
bevollmächtigten Person auszufüllen. Bitte senden Sie den Antrag auf Kostenübernahme              zusammen mit dem aus-
gefüllten Bestellformular              an uns zurück. 
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Bitte nicht ausfüllen. Dieser Abschnitt wird 
von der Pflegekasse ausgefüllt.



Ausfüllhilfe
Beiblatt zur Kostenübernahme

Bitte tragen Sie hier 
Ihre persönlichen Daten ein.

Bitte kreuzen Sie hier die gewünschte 
Menge der einzelnen Produkte an. 
Bitte nur ein Kreuz pro Zeile machen.

Bitte tragen Sie hier die persönlichen 
Daten der Pflegeperson ein.
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Bitte füllen Sie das Beiblatt zur Kostenübernahme         aus, damit die Kostenübernahme bei Ihrer Pflege-
versicherung beantragt werden kann. Das Formular ist entweder von der versicherten Person selbst oder von der 
bevollmächtigten Person auszufüllen. Bitte senden Sie das ausgefüllte Beiblatt zur Kostenübernahme               zusammen mit 
dem Antrag auf Kostenübernahme              an uns zurück. 
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Ausfüllhilfe
Beiblatt zur Kostenübernahme
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Bitte füllen Sie das Beiblatt zur Kostenübernahme         aus, damit die Kostenübernahme bei Ihrer Pflege-
versicherung beantragt werden kann. Das Formular ist entweder von der versicherten Person selbst oder von der 
bevollmächtigten Person auszufüllen. Bitte senden Sie das ausgefüllte Beiblatt zur Kostenübernahme               zusammen mit 
dem Antrag auf Kostenübernahme              an uns zurück. 
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Bitte hier ankreuzen, wer die monatliche 
Lieferung erhalten soll.

Bitte wählen Sie die gewünschte 
Handschuhgröße.

Füllen Sie bitte Ort, Datum und 
Unterschrift auf dem Beiblatt aus.


