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Bundesamt fiir das Personalmanagement Eingangsvermerk
der Bundeswehr
Referat VII 2.4

Wilhelm-Raabe-Stralle 46
40470 Dusseldorf

Versorgung nach dem Soldatenversorgungsgesetz (SVG) in Verbin-
dung mit dem Bundesversorgungsgesetz (BVG)
Hier: Antrag auf Reisekostenerstattung nach § 24 BVGi. V. m. § 4ff. Bundes-
reisekostengesetz (BRKG) fiir die Versorgung mit orthopadischen Hilfs-
mitteln

Ich habe auf Grund der Besorgung von orthopédischen Hilfsmitteln die nachstehende Reise durchgefiihrt
und beantrage hiermit die Erstattung der mir dafiir entstandenen Reisekosten. Ich mache dazu die fol-
genden wahrheitsgemaRen Angaben:

1.) Angaben zur Person

Name Vorname

Geburtsname Geburtsdatum

StralRe, Hausnummer Telefonische Erreichbarkeit (Angabe freiwillig)
Postleitzahl Wohnort

2.) Fahrtkosten
2.1Ich binvon
nachs gefahren.

2.2 Ich besitze einen Schwerbehindertenausweis OJa ONein

2.2.1 Der Ausweis hat folgende Vergiinstigungen:

a) Freifahrt auf Nahverkehrsmitteln mit guiltiger Wertmarke OJa  ONein
b) Standige Begleitperson OJa  ONein
c) Benutzung der ersten Wagenklasse OJa ONein

2.3 Ich habe bezahlt fir

a) Eisenbahnfahrt EUR
b) Bus EUR
c) StraRenbahn, Taxi usw. EUR
d) Mietwagen — Krankenwagen EUR
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2.4 Ich habe die Fahrt mit einem Kraftfahrzeug O Nein OJa
durchgefihrt. Die Wegstrecke betrug (Hin- und Riickfahrt) Km.
2.5 Ich bin von einer anderen Person im Kraftfahrzeug [0 Nein OJa
mitgenommen worden. Ich habe dafiir EUR gezahlt.
3.) Tage- und Ubernachtungsgeld
3.1 Abfahrt vom Wohnort am um Uhr.
Ankunft am Zielort am um Uhr.
Abfahrt vom Zielort am um Uhr.
Ankunft am Wohnort am um Uhr.
3.2 Die Begleitperson ist die gesamte Dauer am Zielort geblieben OJa  ONein
4.) Nebenkosten
4.1 Parkgebiihren, Gepack usw. EUR
5.) Verdienstausfall
Bescheinigung des Arbeitgebers bitte beifligen
5.1 Netto-Verdienstausfall EUR
5.2 Netto-Verdienstausfall der Begleitperson EUR

6.) Erstattung

Bitte auf das folgende Konto tiberweisen:
IBAN:

, den

(Unterschrift Antragsteller/in)
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