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85579 Neubiberg,

Sehr geehrte Damen und Herren,

am war ich notfallmafig bei einem zivilen Arzt/ Krankenhaus. Dabei wurde mir ein
Medikamentenrezept/ Orthopédiebestellschein ausgestellt. Die entstandenen Kosten in Hohe von
Euro wurden von mir bezahlt (siehe Anlage).

Hiermit bitte ich um Kostenruckerstattung auf unten angegebenes Konto.
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Unterschrift

Vom Truppenarzt auszufillen:

Sachlich richtig
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