
Vom Mitglied auszufüllen:

Datum Unterschrift

Anschrift (PLZ, Wohnort, Straße, Hausnummer)

ersucht um Überweisung des satzungsmäßigen 
Beitrages zu den vorgelegten Kosten. 

Beilagen:

Vor- und Zuname Tag Monat Jahr

Geburtsdatum
Sozialversiche-
rungsnummer

Abrechnungsformular

ÖFFNUNGSZEITEN
Mo. – Do. 	 8.00 – 12.00 Uhr
	 14.00 – 16.00 Uhr 
Fr.	 8.00 – 12.00 Uhr

Kranken- und Unfal l fürsorge für oö. Gemeinden

4041 Linz, Ferihumerstraße 8
DVR: 0069264
UID-Nr. ATU23159506

Tel.: 0732/78 80 00-0
Fax: 0732/78 80 00-30

E-Mail: office@kfg.ooe.gv.at, 
Homepage: www.kfgooe.at

Graue Felder vom Mitglied auszufüllen:

Ärztekosten/Zahnbehandlung

	 Summe

Kur-/Landaufenthalt und 
Fahrt-/Transportkosten

	 Summe

	 Gesamtsumme

Beleg-Nr.	 Laut vorgelegter Rechnung	 Anerkannter Betrag

KFG
Kranken- und Unfallfürsorge
für oö. Gemeinden
Ferihumerstraße 8
4041 Linz

Eingelangt am

Anweisungs-Nr.

Raum für Erläuterungen:
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