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I I Y |
Versicherter (Name, Vorname, gegebenenfalls Geburtsname) Geburtsdatum

Anlage zum Antrag auf Ubernahme der Kosten fir einen orthopadischen Biirostuhl
|:| Ich stehe in einem unbefristeten Beschaftigungsverhaltnis.

|:| Ich stehe in einem befristeten Beschaftigungsverhaltnis (zum Beispiel ABM, Zeitvertrag, oder Ahnliches).

Befristung bis

|:| Ich stehe in keinem Beschéftigungsverhaltnis.

|:| Ich bin als Schwerbehinderter anerkannt.

Grad der Behinderung ___ Merkzeichen seit

|:| Ich bin einem Schwerbehinderten gleichgestellt. Datum der Anerkennung

Angaben Uber lhre Arbeit, die Sie bei Antragstellung verrichtet haben
|:| standig stehend

|:| standig sitzend

|:| gehend und stehend

|:| im Wechsel von stehen / gehen / sitzen

Arbeitszeit

|:| Vollzeit

|:| Teilzeit, taglich

Stunden / an Tag / Tagen je Woche
Arbeitsweise
|:| AulRendienstzu %
|:| Innendienstzu = %

Folgende spezielle Ausstattungsmerkmale soll der beantragte Burostuhl haben:
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