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Kontaktdaten
Vorname
Nachname
Geburtsdatum
Straße
Hausnummer
PLZ
Ort
Telefon
Fax
E-Mail-Adresse

Bankverbindung
IBAN
BIC/SWIFT-Code
Kreditinstitut 

Ort, Datum Unterschrift

Ich erkläre, dass ich die oben genannten Kosten weder bei der Beihilfe, noch bei meiner privaten Krankenversicherung bzw. 
anderen Versicherungsträgern geltend gemacht habe oder geltend machen werde.

FHöV NRW 
Dez. 21  
Haidekamp 73
45886 Gelsenkirchen

Dienststelle Z GE  DU  DO  HA  BI  K MS

Gewährung von Unfallfürsorgeleistungen / Ersatz von Sachschäden (Stand: 22.02.2016)

Rechnung, Rezept, Attest etc. Datum Betrag Erstattungsbetrag

Gesamtsumme

Spalte für Dez. 22
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