Sozialversicherungszentrum Thurgau %
Ausgleichskasse %‘f
Thurgau

EL-Formular zur Einreichung von Transportkosten / Personenwagen (PW)

Fahrgast: AHV-Nummer 756. Name, Vorname

= Bei Ersteinreichung:
Arztliches Zeugnis, dass keine offentlichen Verkehrsmittel benutzt werden kénnen. ﬁ

Hinweise: Die Streckenberechnung erfolgt anhand des kiirzesten Weges. Kosten fiir Begleitpersonen,
Parkgebihren, Leerfahrten, Wartezeiten, usw. gehdren nicht zu den EL-Pflichtleistungen.

Leistungserbringer
Datum Abfahrtsort (Name, Adresse und Tel.-Nr. des Arztes,
(genaue Adresse) des Spitals oder der Tagesstatte)

Kilometer
(Hin- und Ruckfahrt)
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Formular speichern Formular drucken Formular zuriicksetzen
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