
Gut zu wissen: Wir verarbeiten Ihre Daten zur Leistungsgewährung nach § 60 
SGB V. Die Daten werden für 6 Jahre gespeichert und anschließend wieder 
gelöscht.

Antrag auf Erstattung von Fahrkosten 

Ich beantrage die Fahrkosten

von (Adresse)

nach (Adresse)

mit öffentlichen Verkehrsmitteln (bitte Fahrkarten beifügen)

Taxi/Mietwagen (bitte Quittungen beifügen)

PKW (bitte die einfache kürzeste Strecke auf der Rückseite angeben)

Die Begleitperson ist vor Ort geblieben?

ja nein

Die Erstattung beschränkt sich auf die Kosten, die bei Inanspruchnahme der 2. Klasse in den öffentlichen Verkehrsmitteln entstehen, es sei denn, die Benutzung 
eines anderen Transportmittels war zwingend medizinisch notwendig. Dabei sind alle tarifmäßigen Vergünstigungen in Anspruch zu nehmen. Bei Fahrten mit dem 
PKW werden pro gefahrenem Kilometer nach dem Bundesreisekostengesetz 0,20 Euro erstattet. Parkgebühren können dabei nicht berücksichtigt werden.

Hier haben Sie Platz für eigene Anmerkungen:

Bitte erstatten Sie die Fahrkosten auf das Konto:

D E
Deutsche IBAN

Ausländische IBAN

BIC (nur bei ausländischer IBAN erforderlich)

Falls Kontoinhaber(in) und Zahlungsempfänger(in) voneinander abweichen, bitte eintragen

Name und Anschrift der Kontoinhaberin/des Kontoinhabers

Datum / Unterschrift
(Entfällt bei Rückgabe über das Postfach in Meine BARMER) 

Telefonnummer (freiwillige Angabe)
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Fahrkosten
ärztliche Notwendigkeitsbescheinigung

Grund der Beförderung

Krankenhausbehandlung

voll- oder teilstationär vor- oder nachstationär

anderer Grund (z. B. stat. Hospizfahrt)

Bitte Fahranlass nennen

ambulante Behandlung

hochfrequente Behandlung: onkologische Chemo- oder Strahlentherapie

Dialyse

dauerhafte Mobilitätsbeeinträchtigung (Merkzeichen "aG", "Bl", "H",
Pflegegrad 3 mit dauerhafter Mobilitätsbeeinträchtigung, Pflegegrad 4 oder 5)

Unfall/-folge Arbeitsunfall, Berufskrankheit Versorgungsleiden (BVG / SER)

Name und Adresse der Behandlungseinrichtung   

Datum der 
Fahrt

Fahrweg Beförderungsmittel Begleitperson Kilometer einfache 
Strecke oder Fahrpreis

Hinfahrt
Rückfahrt

öffentliches Verkehrsmittel
Taxi
PKW

ja
nein

Hinfahrt
Rückfahrt

öffentliches Verkehrsmittel
Taxi
PKW

ja
nein

Hinfahrt
Rückfahrt

öffentliches Verkehrsmittel
Taxi
PKW

ja
nein

Hinfahrt
Rückfahrt

öffentliches Verkehrsmittel
Taxi
PKW

ja
nein

Hinfahrt
Rückfahrt

öffentliches Verkehrsmittel
Taxi
PKW

ja
nein

Hinfahrt
Rückfahrt

öffentliches Verkehrsmittel
Taxi
PKW

ja
nein

Hinfahrt
Rückfahrt

öffentliches Verkehrsmittel
Taxi
PKW

ja
nein

Hinfahrt
Rückfahrt

öffentliches Verkehrsmittel
Taxi
PKW

ja
nein

Hinfahrt
Rückfahrt

öffentliches Verkehrsmittel
Taxi
PKW

ja
nein

Hinfahrt
Rückfahrt

öffentliches Verkehrsmittel
Taxi
PKW

ja
nein

Hinfahrt
Rückfahrt

öffentliches Verkehrsmittel
Taxi
PKW

ja
nein
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Datum Stempel und Unterschrift der Ärztin/des Arztes

Name
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