
AntrAg auf anerkennung der Aufwendungen
für fAhrtkosten im AusnAhmefAll nAch § 26 Abs. 2 nbhVo

niedersächsische Versorgungskasse
Abteilung beihilfen
Postfach 81 04 04
30504 Hannover

körperschaft des 
öffentlichen rechts

beihilfe-nummer

beihilfeberechtigte/r
name, Vorname geburtsdatum

1. für wen werden die fahrtkosten zu einer ambulanten behandlung beantragt?
name Vorname geburtsdatum

2. Ärztliche, zahnärztliche oder psychotherapeutische stellungnahme
ambulante Behandlung

  beim arzt   im krankenhaus   Sonstige 

begründung des Ausnahmefalles
hochfrequente behandlung
(Beförderung zur Vermeidung von Schäden an Leib oder Leben 
unerlässlich)

dauerhafte mobilitätseinschränkung

   Mit dialyse oder onkologischer Chemo /Strahlentherapie 
vergleichbarer ausnahmefall:

   mit Merkzeichen „aG“, „Bl“, „H“ oder Pflegegrad 3 
vergleichbarer grund (ggf. ICD-Schlüssel): 

Indikationsschlüssel 

nur bei hochfrequenter behandlung
Voraussichtliche behandlungsfrequenz: 
                             pro Woche über                             Monate

ggf. Zeitraum der serienverordnung: 

notwendiges beförderungsmittel

  krankentransportwagen   Taxi/Mietwagen   Privat-PkW    öffentl. Verkehrsmittel (Bus, Bahn)

Ort, datum Stempel, unterschrift des/r arztes/Ärztin, Zahnarztes/ Zahnärztin oder  
Psychotherapeuten/Psychotherapeutin

ich versichere nach bestem wissen die Vollständigkeit und richtigkeit meiner Angaben. mir ist bekannt, dass alle Angaben grund-
lage für eine beihilfegewährung sind. das informationsblatt zur beihilfefähigkeit von beförderungskosten habe ich zur kenntnis 
genommen.

Ort, datum unterschrift der/s Beihilfeberechtigten
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