KIV/Gesundheitsleistungen
KE vom 8.11.1998
Anhang
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Anhang

D1) Antrag auf Kosteniibernahme fiir Produkte fiir besondere Erndhrung, die bei einer Gluten-/Gliadinallergie oder einer
Allergie gegen Getreidemehl ohne Glutenallergie verwendet werden

Angaben zum Leistungsempfanger
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Ich, der/die unterzeichnete Facharzt/Facharztin, bestatige, dass der/die obengenannte Leistungsberechtigte an einer Gluten-
/Gliadinallergie oder einer Allergie gegen Getreidemehl ohne Glutenallergie leidet, die den in Artikel 6 des KE 8-11-1998

genannten medizinischen Bedingungen entspricht.
In meiner Akte befinden sich entsprechende Belege.

Ich begleite den/die Betreffende/n, damit er/sie sich an eine geeignete Diat halt.

Angaben zum Facharzt
(Ausfillen oder Stempel anbringen)
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(°) anwendbar ab dem 1.1.2013
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