« Liechtensteinische l.l' . Arzte helfen
m  Arztekammer B

Antrag

auf Unterstiitzungsleistung des Hilfsfonds "Arzte helfen"
Dieses Formular muss von einem Mitglied der Liechtensteinischen

Arztekammer ausgefiillt werden.

Personalien antragstellende Arztin / antragstellender Arzt:

Name
Praxisadresse
Telefonnummer

E-Mail

Personalien begunstigte Person:

Name
Geburtsdatum
Adresse

PLZ

Ort
Telefonnummer
E-Mail

Beruf
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Ich beantrage fiir die beglinstigte Person die Kosteniibernahme folgender
Sach-, Geld- oder Dienstleistungen:

Die Kosten der beantragten Unterstlitzungsleistung sind (mdglichst genau):

Handelt es sich um einmalige Kosten?

Ja

Nein
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Beschreibung der konkreten Notsituation und Begriindung, weshalb die
beantragte Unterstltzung erforderlich ist:
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Die begunstigte Person kann die oben genannten Kosten aus folgenden
Grunden nicht selbst tragen:

Wurde die Kostentibernahme bei Sozialversicherungen (Kranken, Unfall- oder
Invalidenversicherung etc.) geprift?
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Falls ja, wie hoch sind die gesamten Unterstiitzungsleistungen von
Sozialversicherungen?

Wourde bei weiteren sozialen Unterstlitzungsorganisationen (z. B. Caritas,
Liachtbleck) ein Unterstitzungsgesuch gestellt?

Falls ja, wie hoch sind die gesamten Unterstltzungsleistungen von
sozialen Organisationen?
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Dem Antrag werden folgende Unterlagen beigelegt.

Kostenvoranschlag

Ablehnung Kostenlibernahme Versicherungen (KV, 1V, etc.)

Ablehnung Kostentibernahme soziale Organisationen

Sonstiges

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass die Angaben nach meinem
Kenntnisstand zutreffend sind und ich die beantragte Unterstlitzungs-
leistung aufgrund der mir bekannten Umstande als begriindet erachte.

Ort und Datum Unterschrift
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