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Antrag auf Rehabilitations-,
Kur- bzw. Erholungsaufenthalt

Anmerkungen des Versicherungsträgers
Entsendung þzw. Zuschüsse in den letzten 5 Kalenderjahren vor der Antragstellung

Jahr vom - bis Ku r- oder Aufenthaltsort (Anstalt)

Raum für Poste¡ngangsslempel

Fam¡l¡enname(n)/Nachname(n) Vorname(n) Versicherungsnummer

Patient(in)
Lfd.Nr. Tag Monat Jâhr

Anschrift

Versicherte(r)
(Nur auszufüllen, i{ènn Pat¡ent(in) ein(e) Angehör¡ge(r) ist)

Tag lvonat Jahr

Versicherte(r) beschäftigt bêi (oienstse¡e(¡n), Dienstort, ret. Nr.)

Angaben des (der) Versicherten:

Personenstand

Anschrift:

Versichert
bzw.

Telefon Nr.:

Arbeite(in) E Angestellte(r)
VA öffentlich Bediensteter
VA für Eisenbahnen und Bergbau -

Mitgliedsnummer
(Bitte Einkommensnachweis beilegen !)

Welche Stufe

als E
bei I

u

Selbständig eMerbstätig als
Leisten Sie Nachtschicht(schwer)arbeit I nein ! ja

Beziehen Sie Leistungen nein ia

a) aus der Pensionsversicherung tr n
b) aus der Arbeitslosenversicherung ! n
c) aus der Unfallversicherung n tr
d) vom Bundesamt für Soziales und'Behindertenwesen n n
e) von einem Sozialhilfeträger n n
f) aus einem öffentlich-rechtlichen n n

Dienstverhältnis (Ruhebezug etc. )
Haben Sie einen Pensions- Ft t-'l
(Renten-)antrag gestellt r-r r-¡
Sind Sie in der Pensionsver-
sicherung freiwillig versichert U U
Beziehen Sie Pflegegeld ! t]

Pensionsversicherungsträger
Geschäftsstelle des AMS
Anstalt

Von welcher Stelle

Bei welcher Anstalt

Bei welcher Anstalt
Von welcher Anstalt

Zutreffende Felder þitte ankreuzen E
Zuständiger Sozialversicherungsträger:

Zusatzangaben Nur auszuftillen, wenn der Antrag für eine(n) Angehörige(n) gestellt wird:

Verwandtschaftsverhältnis zuletzt beschäftigt bis

neinf] ja ! VonwelcherAnstaltBeziehen Sie eine Pens¡on

Sind Sie in der Pensionsver-
sicherung freiwillig versichert
Sind Sie pensions- oder unfallversichert
Beziehen Sie Pflegegeld

nein ! ja !
ne¡n n ja !
ne¡n fl ja n

Bei welcher Anstalt
Bei welcher Anstalt
Von welcher Stelle Welche Stufe

Haben Sie in den letzten fünf Jahren Rehabilitations-, Kur-, Land-, Erholungsaufenthalte mit Kostenbeteiligung eines Versicherungs-
trägers konsumiert?
nein! ja ! wann Wo

Wann Wo Datum, Unterschr¡ft des/der Versicherten (Antragstellers/Antragstellerjn)

Datum und Namênsstempel des/der Bearbeiters/Bearbe¡terìn



v
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v
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für mânnlichFamil¡enname(n)/Nachname(n) Vorname(n)

Aktuelle Vorgeschichte - soweit antragsrelevant
(Beginn, ArbeitJunfall, Berufserkrankung, Privatunfall, Vorbehandlung sowie Spitalsaufenthalte und Operationen mit Datumsangabe)

Antragsrelevante Diagnose

b) andere wichtige Hinweise (zur Kurfähigkeit bzw. Heimfähigkeit)

(Nebenerkrankungen z.B. Diabetes, TBC, Her¿-Kreislauferkrankungen, Geisteskrankheiten, HlV, Sucht, ansteckende Krankheiten, andere; med¡kamentöse

Behandlung)

Befunde (allenfalls als Beilage angeschlossen) GrOße Gewicht

a) maßgebliche Befunde und Funkt¡onseinschränkungen für das vorzuschlagende Verfahren

RR

tn

Hinweis:
Der vorgeschlagene Ort wird nach Möglichkeit berücksich'
tigt; medizinische Notwendigkeiten sind iedoch vorrangig.

Vorgeschlagen wird

n Rehab¡litation
n Kurheilverfahren
n erholung
n Genesung
E Landaufenthalt

fti r

n Atemwegserkrankungen
n Herz-lKreislauf
fl Bewegungs-/Stützapparat
n Neurol. Formenkreis
f] Rheumat. Formenkreis
n Stofñ¡vechselerkranku ngen

n Hauterkrankungen
n Sonstige

Begründung für die vorgeschlagene Maßnahme (Berufsbild, medizinische, berufliche oder soziale Zielsetzung)

Patient(in)
ist heimfähig ne¡nn ja n ist kurfáhig ne¡nf]ja f] benötigt Diät neinf]ja ! nrt

ist oehfähio neinf] mit Hilfsmittel neinflja ! Rollstuhl nein! ja fl
jaU

benötigt Begteitperson neinn ja n fUr die Anreise ! fUr den Aufenthaft n
benotigt fremde Hilfe (waschen, anziehen usw.) neinn ja n
benötigt Transport neinfl ja n
Rettungswagen mit Sanitäter (liegend oder mit Tragsessel) n
Ambulãnzwagen (ohne Sanitäter) n
Sonstiges (priv. PKW, Taxi) n

Zutreffende Felder bitte ankreuzen E

n
weiblich

Erledigung des Versicheru ngsträgers

ja

!
n
tr
tr
n
n

netn

n
n
n
n
n
n

Begründung

Rehabilitation
Kurheilverfahren
Erholung
Genesung
Landaufenthalt
Kurkostenzuschuß

Datum, Unterschr¡ft des(r) Vertrauensazles/-åzt¡n

bewilligt abgelehnt Aufenthaltsort

n
tr
n
n
n
tr

SonStigeS (z.B Abtretung, Begutachtung, zuruckwe¡sung etc ):

Dâtum, Unterschr¡Ît des(r) lettenoen

rledigungsvermerke:


