
Antrag auf Erstattung von Fahrkosten 

 

 

Bitte zurück an: 

BKK WIRTSCHAFT & FINANZEN 
Zentrale 
Bahnhofstraße 19  
34212 Melsungen 

 

Persönliche Angaben 

Name Geburtsdatum 

Vorname Krankenversicherungsnummer 

Straße/Hausnummer Telefonnummer (tagsüber)* 

PLZ/Ort Handynummer* 

Ich beantrage die Erstattung von Fahrkosten für:   mich  
   meinen Ehegatten  

 mein Kind 
Fahrt(en)/Krankentransport(e) zur: 
 

 stationären Krankenhausbehandlung   Vor- oder Nachstationäre Krankenhausbehandlung 
 Teilstationäre Behandlung     Dialyse, Chemo- oder Strahlentherapie   
 ambulanten OP      MD Untersuchung  
 ambulanten Behandlung     stat. Vorsorgemaßnahme   
 stat. Reha        sonstiges       

 

Datum der Fahrt Von nach (Zielort) 

   

   

   

   

   

   

   

   

 
Einfache Entfernung:      km  Anzahl der Fahrten:  Unfall/Unfallfolgen:  ja  nein 
Begleitperson:  nein  ja (Bitte eine med. Notwendigkeitsbescheinigung des Arztes beifügen) 
 
Mobilitätseinschränkungen: 

 Schwerbehindertenausweis mit Merkmal aG, BI oder H (Bitte Kopie des Ausweises beifügen) 
 Pflegegrad       Sonstiger Grund     (Bitte ärztliche Bescheinigung beifügen) 

 
Transportmittel: 

 öffentlichem. Verkehrsmittel _______________________ 

 eigenem Pkw, einfach Entfernung ______ km 

  Taxi/Mietwagen   

  Krankentransportwage 
 

€ 
 
Meine Aufwendungen betragen insgesamt ____________________ 

Bitte fügen Sie sämtliche Nachweise (Fahrkarten, Quittungen, etc.) über Ihre Aufwendungen bei 

  



Die beantragten Fahrkosten sollen auf mein folgendes Konto überwiesen werden: 
 

IBAN 
 

Geldinstitut BIC 

 

Kontoinhaber (Name, Vorname) 
 
Datenschutzhinweis: Die persönlichen Daten (Sozialdaten) brauchen wir, um unsere Aufgaben für Sie richtig zu erledigen. Weitere Informationen zu den 
Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung und Ihren Rechten finden Sie unter www.bkk-wf.de/datenschutz. Mit * gekennzeichnete Angaben sind freiwillig und erleichtern 
die Kontaktaufnahme mit Ihnen. 

Unterschrift  

Ort/Datum 

 

 Unterschrift des Versicherten/ des Bevollmächtigten 
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