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Antrag auf Unterstützungsleistung 
Antragstel ler 

Name  
Strasse  PLZ/Ort  
Telefon  E-Mail  
Telefax  Mobiltelefon  

Kontonummer  
Bankleitzahl  
IBAN-Nummer  

Bankverbindung 

BIC-Nummer                                        
Angaben Unterstützungsempfänger  
Name  Vorname  
Geb. Datum Kind    
Adresse der Familie  PLZ/Ort  
Telefon  E-Mail  
Telefax  Mobiltelefon  

Kontoinhaber 
Kontonummer 

 

Bankleitzahl  

Bankverbindung 

IBAN-Nummer 
BIC-Nummer 

______________________________________________ 

Diagnose, Beschreibung der Krankheit und des jetzigen Krankheitszustandes 
 
 
 
 
 
 

Famil iäre und f inanziel le Verhältnisse (als Nachweis ist eine Budgetaufstel lung 
beizulegen) 
 

 
 
 
 
 

Begründung der benötigten Unterstützung 

 

 

 

Benötigter Unterstützungsbeitrag 
 

Betrag  
 
 

All diese Daten unterliegen dem Datenschutz und werden nicht an Dritte weitergegeben.  
Hiermit bestätige ich, dass alle gemachten Angaben, Abschriften und Beilagen vollständig und korrekt sind und der Wahrheit 
entsprechen. 
 
 
  

_______________________                                 ______________________________ 
                  Unterschrift Ort und Datum 
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ANGABEN ZU DEN FAMILIENFINANZEN  

BEILAGE ZUM UNTERSTÜTZUNGSGESUCH 

KRANKHEITSBEDINGTE MEHRKOSTEN, DIE NICHT VON DER KRANKENKASSE ODER 
VON ANDERER SEITE ÜBERNOMMEN WERDEN 

 

Monatl. Krankheitsbedingte Fahrtkosten zwischen Wohnort u. Klinik  

Anzahl Kilometer hin und zurück  

Anzahl Fahrten (hin und zurück pro Monat; € 0.20/km)  

Verpflegung der Eltern in der Klinik oder Kosten für spezielle 
Ernährung des Kindes zu Hause 

 

Lohnausfall (bei Reduzierung oder Bezug Krankengeld bitte Differenz zum 
Nettolohn angeben) 

 

 

 

 
weitere Kosten - bitte angeben: 
 
 
 

 

TOTAL KRANKHEITSBEDINGTE MEHRKOSEN 
 

 
 
 
!
!
All!diese!Daten!unterliegen!dem!Datenschutz!und!werden!nicht!an!Dritte!weitergegeben.!
!
!

Ich!bestätige!hiermit,!dass!alle!gemachten!Angaben,!vollständig!und!korrekt!sind!und!der!Wahrheit!
entsprechen.!

!
 
 

Unterschrift Ort und Datum 
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Ärztl iche Bescheinigung 

zur Vorlage bei der Urmel Kinder-Krebshilfe e.V. 

Patientendaten: 

Name, Vorname ________________________________________________________ 

Geburtsdatum _________________________________________________________ 

Anschrift _____________________________________________________________ 

             _____________________________________________________________ 

Diagnose _____________________________________________________________ 

             _____________________________________________________________ 

Datum der Erstdiagnose ___________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Anlage 

Krankenbericht bitte kopieren 
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Lohnausfall (bei Reduzierung oder Bezug Krankengeld bitte Differenz zum 
Nettolohn angeben) 

 

 

 

 
weitere Kosten - bitte angeben: 
 
 
 

 

TOTAL KRANKHEITSBEDINGTE MEHRKOSEN 
 

 
 
 
!
!
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!
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Ich!bestätige!hiermit,!dass!alle!gemachten!Angaben,!vollständig!und!korrekt!sind!und!der!Wahrheit!
entsprechen.!

!
 
 

Unterschrift Ort und Datum 
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