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LIEFERBESCHEINIGUNG FUR EINE MOBILITATSHILFE

DIESEM DOKUMENT IST EINE RECHNUNG BEIZUFUGEN

ANGABEN ZUR PERSON MIT UNTERSTUTZUNGSBEDARF

Vignette der Krankenkasse anbringen

Vignette der Krankenkasse

Kontaktperson der Person mit Unter-
stitzungsbedarf: Name / Telefon /
Mailadresse

Die Person mit Unterstltzungsbedarf halt sich zurzeit an der hier angege-
benen Adresse auf (nur auszufillen, wenn diese nicht dem offiziellen
Wohnort entspricht)

ANGABEN ZUM LEISTUNGSERBRINGER
Auszuflllen durch den Leistungserbringer

Name des Leistungserbringers
Zulassungsnummer (LIKIV/INAMI) des
anerkannten Leistungserbringers

Name des Unternehmens

Adresse des Unternehmens

Telefon/Mailadresse der Kontaktperson
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VennbahnstraB3e 4/4, 4780 St.Vith Offnungszeiten: 0800 900 11 (kostenlos)
Hostert 4, 4700 Eupen Montag bis Freitag +32 80 229 111 (Ausland)

8:30 - 12:00 Uhr
www.selbstbestimmt.be 13:00 - 16:30 Uhr info@selbstbestimmt.be



Auszufiillen durch den Leistungserbringer
Typ und Modell der ausgelieferten Mobilitatshilfe: ...,

Y=t o (=101 8181 081081 o,

Lieferdatum: ][] / HIN / HIEEN

[ T=] ] 0 S

Hiermit bestatige iCh, ..o
(Name des Leistungserbringers), die Mobilitatshilfe ausgeliefert und auf die
Bedlirfnisse der Person mit Unterstitzungsbedarf angepasst zu haben.

patum: [1C1 / TI01 / COCJOIO

Unterschrift des Leistungserbringers: ....ccvviiiiiiiiiiii e

Auszufiillen durch die Person mit Unterstiitzungsbedarf

Hiermit bestatige ich, die angefragte Mobilitatshilfe(n) mit den angefragten
Anpassungen erhalten zu haben. Diese wurde(n) an meine Bedulrfnisse
angepasst und ich konnte sie im Beisein des Leistungserbringers ausprobieren.

patum: (101 / TIO1 / COCJOI0

Unterschrift
der Person mit Unterstltzungsbedarf: .......cooiiiiiiiii e

2/2



