Burgenlindischer Miillverband N
7350 Oberpullendorf, Rottwiese 65 Revision 4

Telefon 02612/42482, Fax 02612/42482-18
e-mail: office@bmvy.at

Antrag auf Zuweisung einer Windeltonne

Name (Pflegefall): ......cocooiiiiiiiiiiiieeeeeeeeen , 2EDOTEN AM: .o

YN | (TSRO
Stralle Hausnummer PLZ Ort

Telefonnummer fiir RUCKITAZEN: .....oooiiiiiiiiiiei ettt et e s e sane e

Ich habe meinen Hauptwohnsitz auf der angegebenen Adresse. Aufgrund einer Erkrankung bin ich
pflegebediirftig und bendtige Einwegwindeln (siehe beiliegende Bestitigung des Hausarztes). Ich
ersuche daher um Zuweisung einer Windeltonne.

Ich versichere, wahrheitsgetreue Angaben gemacht zu haben. Anderungen der Voraussetzungen

werde ich unverziiglich melden. Mir ist bewusst, dass Vergiinstigungen, die aufgrund unrichtiger
Angaben gewihrt werden, zu Ersatzanspriichen fiihren.

Unterschrift

Beilage
Bestitigung des Hausarztes tiber die Notwendigkeit von Einwegwindeln

Das vollstindig ausgefiillte Formular ist an den BMV (Adresse siehe oben) zu iibermitteln.

Erstellt: Fr. Zagler Freigegeben: GF Johann Janisch
FO Zuweisung Windeltonne Rev4.doc
Datum: 01.04.2019 Datum: 01.04.2019
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Burgenlindischer Miillverband

7350 Oberpullendorf, Rottwiese 65 Revision 1

Telefon 02612/42482, Fax 02612/42482-18
e-mail: office@bmv.at

Bestiitigung — Bedarf an Einwegwindeln

VON IMUT oeiieeeeeeiee et e e e e e e e e e e eeeeeeeeaeaaaaeaaeeeeeeeeessessaesssaeserane
wird drztlich bestétigt, dass

Herr / Frau: ..ot , geboren am ..........ccceeeeeeeennnnen.
AUZ0) 0101 o b2 A A ) o AU

aufgrund einer spezifischen Erkrankung laufend Einwegwindeln benotigt.

Arztstempel und Unterschrift

Erstellt: Sabine Zagler Freigegeben: GF Johann Janisch
FO Arztbestitigung Rev.1.doc
Datum:  20.6.2017 Datum: 20.6.2017




