Ihr kompetenter Partner im Pflegebereich und Gesundheitswesen CONSTYLE

III CARE

Empfanger: Absender:
Name Name

Strasse Strasse

PLZ, Ort PLZ, Ort

Wechselerklarung Pflegemittel (Pflegeboxen)

Name des Versicherten

Versicherung

Versicherten-Nr. Geburtsdatum

Sehr geehrte Damen und Herren, hiermit kiindige ich den Bezug der Pflegehilfsmittel zum Verbrauch bei meinem bisherigen
Leistungsanbieter

zum

Ich mache von meinem Wahlrecht Gebrauch.

Ab dem

mdchte ich meine Pflegehilfsmittel fiir meine Pflegeperson von folgendem Leistungsanbieter bezichen:

Jens Frieske ConStyle Pflegehilfsmittel, Albstr. 6, 71686 Remseck
IK Nr: 330 804 547

Ich bitte Sie, die ausgesprochene Kostenzusage auf die Jens Frieske ConStyle Pflegehilfsmittel zu tibertragen.

Mit freundlichen Griifien

X

Unterschrift
Jens Frieske Festnetz: 07146 / 28 39 30 Homepage: www.constyle-care.de Bankverbindung: Finanzamt:
AlbstraBe 6 Mobil: 0171 /17 38 101 Email: info@constyle-care.de BW Bank Stuttgart FA Ludwigsburg
71686 Remseck IK Nr.: 330 804 547 IBAN: DE94 6005 0101 0001 2759 51  Ust. ID-Nummer:

BIC: SOLADEST600 DE 226 59 2081



