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Check-Liste zur Kostenantragstellung für stationäre Therapie          
Kostenantragstellung für:  Name:  _________________ Vorname: ____________
Zuständigkeit:  DRV Hessen  □  	      DRV Bund  □             Knappschaft  □ 	        KV  □
RV-Nr.: __________________ KV-Name: __________________ KV-Nr.: _______________
Beginn: _________________ Mitarbeiter: _____________________________________

Antrag Deutsche Rentenversicherung  G100:	aus  □	__________	ein  □ ___________
Ärztlicher Befundbericht :			aus  □	__________	ein  □ ___________
Lebenslauf:						aus  □	__________	ein  □ ___________
Suchtverlauf:						aus  □ 	__________	ein  □ ___________

2 x Sozialbericht  				aus  □	__________	ein  □ ___________

2 x Anlage zum Sozialbericht  
· Erklärung des Antagsstellers  		aus  □ 	__________	ein  □ ___________

2 x Erklärung des Antragsstellers auf 
      Freiwilligkeit (Einverständiserklg.)	aus  □	__________	ein  □ ___________
Schweigepflichtsentbindung zu G100		aus  □	__________	ein  □ ___________
Anlage zum Antrag  G110:				aus  □	__________	ein  □ ___________




Vorbereitungsgespräche: 	1. Termin: ___________  5.  ___________    9. ____________

				2. Termin: ___________  6.  ___________  10. ____________

				3. Termin: ___________  7.  ___________  11. ____________

				4. Termin: ___________  8.  ___________  12. ____________

Antrag abgeschickt am: _______________	 Für Einrichtung: _________________________
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