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Antrag auf Zuweisung einer Windeltonne

Name (Pflegefall): ...,
gebOoren AmM: ...vvveeeeeeeieeeee e,

Adresse:

Ich habe meinen Hauptwohnsitz auf der angegebenen Adresse. Aufgrund einer
Erkrankung bin ich pflegebedUrftig und auf eine Windeltonne angewiesen. Ich ersuche

daher um deren Zuweisung.

Ich versichere, wahrheitsgetreue Angaben gemacht zu haben. Anderungen der
Voraussetzungen werde ich unverziglich melden. Mir ist bewusst, dass Vergunstigungen,

die aufgrund unrichtiger Angaben gewdhrt werden, zu Ersatzansprichen fGhren.

Datum, Unterschrift Kunde

BESTATIGUNG
Aus arztlicher Sicht besteht bei der oben genannten Person ein anhaltender,
krankheitsbedingter Mehrbedarf an Entsorgungskapazitat (von Inkontinenzmaterialen wie
z.B. Enwegwindeln, Einweg-Katheter). Die Voraussetzungen fur die Zuweisung einer

Windeltonne sind gegeben.

Arztstempel, Datum und Unterschrift
*Die alleinige Entsorgung von Verbandsmaterial stellt keinen Anspruch an eine Windeltonne.

Das vollstandig ausgefullte Formular ist an den BMV (Adresse siehe oben) zu Gbermitteln.
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