GOD

A die KARNTEN

GEWERKSCHAFT
OFFENTLICHER DIENST
BahnhofstraBe 44 / llI

9020 Klagenfurt / Wérthersee

Ansuchen — Gesundheitsforderung

MITGLIEDSNUMMER: GEBURTSDATUM: DIENSTSTELLE
VORNAME UND ZUNAME: TITEL:
PLZ: ORT: STRASSE:

TEL: E-MAIL:

BIC: IBAN: BANK:

Gesamtbetrag der Ausgaben:

AUSGABEN FUR:

|| Zahnbehandlungen | | Sehbehelfe | | Horbehelfe

Die GOD wird die in diesem Antrag enthaltenen Daten zum Zwecke der Abwicklung des Antrages verarbeiten.
Weitere Informationen zum Datenschutz sind unter www.oegb.at/datenschutz ersichtlich.

DATUM UNTERSCHRIFT

INTERNE VERMERKE:

Uberpriifung durch den Landesvorstand Kérntenam — |etzten Zuschuss erhalten am

Stellungnahme der Landesleitung:

GOD NicHT

GIBTS NICHT! T 0463 5870 DW 426-429 E ktn@goed.at W ktn.goed.at
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