00. Lehrer-Kranken- und Unfallflirsorge
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nternet: www.IKut.a

L\ i rElEruIme S S SInE&AT
YT
(D& Iker = ZUDHESINEST

Personalnummer:

SVNR.:

Vor- u. Zuname:
(des Hauptversicherten)

Vor- u. Zuname:
(des Patienten)

Lieferadresse:
Diabetiker seit (JaNF):..........o.oooooo..... L] Tvp1 Ll TvP2
Verwendetes Gerat: Alter d. Geréates:

Ich wiinsche das Zubehér: || Halbjéhrlich

D Vierteljéahrlich (nur bei einer Gesamtliefermenge von
5 Pkg/Quartal méglich)

D Jéahrlich (generell, wenn weniger als 3 Pkg/Jahr
Gesamtliefermenge)

( nur vom Arzt auszufiillen )

Genaue Bezeichnung des Zubehdrs Bedarf (Pkg.)

Teststreifen:

Nadeln:

Lanzetten:

Ich bin einverstanden, dass kompatible Nadeln und Lanzetten (passend fiir jedes Gerit)

geliefert werden! D Ja D Nein

Datum/ Unterschrift Datum/ Stempel/ Bewilligungsvermerk
des Mitgliedes Unterschrift des Arztes der LKUF



