Formular drucken Formular zuriicksetzen

An das

Dienstleistungszentrum - Auftraggeber/innen-Haftung (DLZ-AGH) Fax: (+43 1) 601 22-4555
Wienerbergstralle 15-19, 1100 Wien E-Mail: dlz-agh@wgkk.at
Servicecenter der Telefon Inland: 050 124-6200
Osterreichischen Sozialversicherung Telefon Ausland: (+43 ) 50 124-6200

Antrag auf Auszahlung von Guthaben
Haftungsbetragszahlung durch Auftraggeber

Um eine ordnungsgemaRe Bearbeitung sicherzustellen, fiillen Sie bitte diesen Antrag vollstindig aus!
Antragsteller Dienstgebernummer (DGNR)

Firmenbuchnummer

Anschrift (Postleitzahl, Ort, Stral3e, Nr.)

Telefonnummer/Ansprechpartner

Bankverbindung Bankleitzahl | Kontonummer
SWIFT Code (BIC) IBAN
Beitragskontonummer/n - Gebietskrankenkasse Hohe des Guthabens

Ich beantrage die Ruckzahlung meines Guthabens an die oben angefihrte Bankverbindung.

Datum Unterschrift

Hinweis:

Das DLZ-AGH verstandigt den/die zustandigen Krankenversicherungstrager tiber den Guthabenriickzah-
lungsantrag. Die Riichzahlung des Guthabens ist erst nach Freigabe durch den/die zustandige Kranken-
versicherungstrager maoglich.
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