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Anhang

C4) Antrag auf eine Kostenbeteiligung fiir eine angepasste Ernahrung im Rahmen der Zéliakie

Angaben zum Leistungsempfanger

Name, Vorname:

Anschrift:

Geburtsdatum:

Nationalnummer:

Genehmigung des Typs B3)
MEDIZINISCHE DATEN
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Angaben zum Facharzt
(Ausfiillen oder Stempel anbringen)

Name, Vorname:

LIKIV-Zulassungsnummer:

Datum:

Unterschrift:

(°) anwendbar ab dem 1.6.2006.
Aktualisierung 24/2006 AE/518-3



