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ANTRAGSFORMULAR
KRANKENUNTERSTUTZUNG

Online: www.arztnoe.at/kru-online
FAQs dazu siehe www.arztnoe.at

Ubermittiung des Antrages an den Wobhlfahrtsfonds der Arztekammer fiir Niederésterreich,
Wipplingerstrae 2, 1010 Wien, gerne auch Online ( www.arztnoe.at/kru-online ), per Fax
(01/53751-19) oder auch per E-Mail ( wif@arztnoe.at )

ANTRAGSTELLERV/IN:

Titel:

Vorname:

Nachname:

WOHNADRESSE:

Stralle:

PLZ/ORT:

Private Telefonnummer und E-Mail:

IBAN:

BIC: Sozial-Vers.Nr.:

Die Gewahrung der Krankenunterstiitzung wird fir folgenden Zeitraum beantragt:

von: bis *):

Diagnose:

*) Der Antrag ist spatestens binnen 4 Wochen ab Ende des Krankenstandes einzubringen.

Dem Antrag ist die Krankmeldung des behandelnden Arztes bzw. die
Krankenhausaufenthaltsbestatigung beizulegen.

Bei Antragen von rein niedergelassenen Arztinnen aufgrund Schwangerschaft/Geburt ist
anzugeben, in welchem Zeitraum die arztliche Tatigkeit voribergehend eingestellt wird.

von: bis:

Sollte die Erkrankung aufgrund Fremdverschuldens (z.B. Autounfall) hervorgerufen worden
sein, ist dies unter Angabe der relevanten Informationen und Unterlagen bekannt zu geben.

Datum Unterschrift Antragsteller/in



Behandelnde(r) Arzt/Arztin:

Titel, Vorname, Name

Stralke

PLZ, Ort

An den

Wohlfahrtsfonds der
Arztekammer fiir Niederdsterreich
WipplingerstralRe 2

1010 WIEN

ARZTLICHE BESTATIGUNG

Herr/Frau Dr. Sozial-Vers.Nr.:

steht/stand wegen

in meiner Behandlung und ist wegen dieser Krankheit von bis voraussichtlich
/ einschlief3lich arbeitsunfahig.

Arbeitsfahigkeit ab ist gegeben.

Ort, Datum Unterschrift und Stampiglie

behandelnde(r) Arzt/Arztin



