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44 55 **Pflege-Abo 5

Preis monatlich: EUR 37,96

2 x 100 St. 	   Einmalhandschuhe 
2 x 500 ml    Händedesinfektionsmittel 
1 x 10 St. 	    Mundschutz



    Frau         Herr Vorname: Nachname:

Geburtsdatum: Telefon: Ansprechpartner*in bei Rückfragen:

Pflegekasse: Versicherungsnummer:

Leistungsbeginn der Pflegekasse bzw. Bewilligung des Pflegegrades erfolgte ab Monat:                                             Jahr:

    Frau         Herr Vorname: Nachname:

Straße:

PLZ: Ort:

(Stand 06/2020)

Versicherte*r

Lieferadresse:

  Unterschrift Versicherte*r bzw. Bevollmächtigte*r  Ort/Datum


