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StraStraßßee, , Nr.:Nr.:Straße, Nr.:

PLPLZ,Z, O Ortrt::PLZ, Ort:

Versichertennummer:Versichertennummer: Geburtsdatum:Geburtsdatum:

der / des Pflegebedürftigen
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Techniker Krankenkasse

20902 Hamburg

Bitte Zutreffendes ankreuzen bzw. 

ausfüllen und Unterschrift nicht 

vergessen.
Pflegehilfsmittel zum Verbrauch

AAngngababenen  zzum um VVererbraubrauchch

IcIch h nunutztzee fü für dr diie e PPffllegege e FoFollgegenndedess::

saugende Bettschutzeinlagen zum 1-maligen Gebrauchsaugende Bettschutzeinlagen zum 1-maligen Gebrauch

Fingerlinge zum 1-maligen GebrauchFingerlinge zum 1-maligen Gebrauch

saugende Bettschutzeinlagen zum 1-maligen Gebrauch

Fingerlinge zum 1-maligen Gebrauch

Schutzschürzen zum 1-maligen GebrauchSchutzschürzen zum 1-maligen Gebrauch

saugende Bettschutzeinlagen zum 1-maligen Gebrauch

Fingerlinge zum 1-maligen Gebrauch

Schutzschürzen zum 1-maligen Gebrauch

saugende Bettschutzeinlagen zum 1-maligen Gebrauch

Fingerlinge zum 1-maligen Gebrauch

Schutzschürzen zum 1-maligen Gebrauch

wiederverwendbare Schutzschürzenwiederverwendbare Schutzschürzen

EinmalhandschuheEinmalhandschuhe

wiederverwendbare Schutzschürzen

Einmalhandschuhe EinmallätzchenEinmallätzchen

wiederverwendbare Schutzschürzen

Einmalhandschuhe Einmallätzchen

wiederverwendbare Schutzschürzen

Einmalhandschuhe Einmallätzchen

MundschutzMundschutz

Hand-DesinfektionstücherHand-Desinfektionstücher

Mundschutz

Hand-Desinfektionstücher Hand-DesinfektionsmittelHand-Desinfektionsmittel

Mundschutz

Hand-Desinfektionstücher Hand-Desinfektionsmittel

Mundschutz

Hand-Desinfektionstücher Hand-Desinfektionsmittel

FFP2-MaskenFFP2-MaskenFFP2-Masken

Flächen-DesinfektionstücherFlächen-DesinfektionstücherFlächen-Desinfektionstücher Flächen-DesinfektionsmittelFlächen-DesinfektionsmittelFlächen-Desinfektionsmittel

AAngngababenen  zzur ur LiLiefereferffiirmrmaa
Bitte teilen Sie uns mit, von wem Sie die 

Pflegehilfsmittel bekommen. Haben Sie 

mehrere Lieferfirmen? Dann machen Sie 

bitte weitere Angaben auf der Rückseite des 

Formulars. 

NaNammee  ddeerr  FFirirmmaa

SSttrraaßßee,,  NNrr..

PPPLLLZZZ OrOrOrttt

AAngngababenen  ffür ür RRücückfrkfragagenen

Telefon

freiwillige Angabe

Telefon

freiwillige Angabe

Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie, dass  

Ihre Angaben richtig sind. Bitte teilen Sie uns 

Änderungen so schnell wie möglich mit.

DaDatutumm, , UnUnteterrschschrrift ift ((ggggf.f.  ggeesseetzlictzlichhee  VVeerrttrreettuunngg))

DiDiee p peerrsösönnlilichcheenn Da Datetenn  ((SSoozziiaaldaldatetenn)) b brraauuchcheenn wir wir,, u umm u unnseserree  AAuufgfgaabbeenn  rrichichtigtig z zuu e errleleddigeigenn. . DiDiee  
ReRechchtstsggrruunnddlaglagee h hierierfüfürr ist  ist §§ 9 944 S SGBGB X XII..
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