% i PFLEGEHILFSMITTEL

PHM-Bielefeld / Veilchenweg 16 / 33659 Bielefeld / Tel: 05209-7840216 / 0170 6161791 / Fax: 05209-7844429 E-Mail: phm.bielefeld@gmail.com

Wechselerklarung

Name Versicherte/r:

Geburtsdatum:

Versicherten Nr.:

Sehr geehrte Damen und Herren,
hiermit kiindige ich den Bezug der Pflegehilfsmittel zum Verbrauch bei meinem bisherigen

Leistungsanbieter zum

Ich mache von meinem Wahlrecht Gebrauch. Ab dem mochte ich die
Pflegehilfsmittel fiir meine Pflegeperson von PHM-Bielefeld, Veilchenweg 16, 33659 Bielefeld
beziehen.

Ich bitte Sie, die ausgesprochene Kostenzusage an PHM-Bielefeld zu Gibertragen.

Mit freundlichen GriilRen

Unterschrift



