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Arztliches Zeugnis fiir Mehrkosten wegen einer lebensnotwendigen Diat

» Dieses Formular ist ausschliesslich fiir Beziigerinnen/Beziiger von Erganzungsleistungen.

AHV-Nummer Name, Vorname
7 5 6.
Adresse PLZ, Ort

Die folgenden Fragen sind von der behandelnden Arztin / dem behandelnden Arzt zu beantworten und zu
bestatigen:

Diagnose:

1.
I
I
I
|

2. Istdie Einhaltung der Diat medizinisch notwendig? Uja LI nein
Welche Auswirkungen hatte die Nichteinhaltung der Diat?

3. Entstehen wegen der Diat Mehrkosten (z.B. Spezialnahrung)? Lja [Inein
Wenn ja, in welcher Form?

Bemerkungen

Datum Unterschrift Arztin/Arzt

AHV-Nummer  756...
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Technische Anforderung: 
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