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Beratung (Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen) Datum:

Anrede: O Herr O Frau
Name:

Vomame:

geboren am:

Stralle:

PLZ und Ort:

Mitglied: Oja  Ortsverband:
Mitgliedsnummer: Mitglied seit:

O nein

Telefon/ Handy:

E-Mail:

Weshalb sind Sie heute bei uns (bitte ankreuzen)?

O Erstantrag Versorgungsamt (noch kein Grad der Behinderung vorhanden)

0O  Anderungsantrag Versorgungsamt (Grad der Behinderung schon vorhanden)

O Widerspruch gegen Bescheid:

[0 Krankenkasse [ Pliegeversicherung/ Pllegekasse

[ Versorgungsamt
J Rentenversicherung

Befinden Sie sich in Altersteilzeit? O ja Onein
Beziehen Sie Vorruhestandsgeld? O ja Onein

Bitte beschreiben Sie in kurzen Stichworten, was Sie erreichen mochten:

Vom VdK auszufullen: [J EDV vorhanden ] EDV neu angelegt

[ Liste mit benoligten Unterlagen milgegeben
O Weiteres Vorgehen:




