o
Wechselerkldrung ()
zur Beantragung der Umversorgung mit Pflegehilfsmitteln
1IZYBOX

von Gence Medical

Versicherte/r: Felder, die mit * gekennzeichnet sind, sind Pflichtfelder.
[¢] Herr [ ]Frau Vorname*: Nachname*:
Stralle, Nr.*: Telefon/Mobil:
PLZ, Ort*: KV-Nr.:

Bestatigung meines Pflegehilfsmittel-Anbieterwechsels zu:
Gence Medical

Pflegehilfsmittel

Rathausstrafie 17

68519 Viernheim

IK # 590 601 791

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit mochte ich meinen neuen Pflegehilfsmittel-Anbieter anmelden:

Gence Medical
Pflegehilfsmittel
Rathausstrafie 17

68519 Viernheim

Tel: 06204 980 45 06
Fax: 06204 980 46 74

Dort nehme ich ab dem Monat > >Jahr den Service der monatlichen Pflegehilfsmittel-Lieferung in Anspruch.
Mit freundlichen GriiRen

> >

Datum Unterschrift Versicherte(r) oder Bevollmachtigte(r)

Gence Medical | RathausstrRe 17 | 68519 Viernheim | Telefon 06204 9804506 | Fax 06204 9804674 | E-Mail service@izybox.de | IK 590601791


https://www.curabox.de/
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