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An die
Integrierte Leistelle (ILS)
Oberpfalz-Nord

BS Weiden - weiden@ils-oberpfalz-nord.de

Kosteniibernahmeerklarung

Wir bestatigen die Kostenibernahme des folgenden Transportes

Patientendaten

Name, Vorname:
Geburtsdatum:

Kostentrager:

Transportdaten

. RTH / ITH RTW
Transportmittel: NAW / RTW mit Arztbegleitung ™

Interhospitaltransferformular . .
liegt vor DJa |:|ne|n

Transport von:

Transport nach:

Transportdatum: Geplante Uhrzeit:

Transportkosten: Die geschatzten Transportkosten liegen bei ca.: €.
Die endgultigen Kosten ergeben sich, nach Abschluss des Transportes,
aus den tatsachlich gefahrenen Kilometern.

Telefonische Erreichbarkeit des Kostentragers fiir Riickfragen

Ansprechpartner: Telefon:

Ort, Datum, Unterschrift des Sachbearbeiters Stempel der Krankenkasse

Der Transport wird privat bezahlt
Rechnungsadresse: Telefon:

Ort, Datum, Unterschrift

Erstellt durch: Stabsstelle QM Freigabe durch: ohne
Am: 06.03.2026 Am: nicht vorgesehen
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