
Vorname, Name Tel. Erreichbarkeit /private E-Mail-Adresse

Geburtsdatum IBAN

Versichertennumer BIC

Abrechnungsstelle Heilfürsorge  
Bundesgrenzschutzstraße 100
53757 Sankt Augustin  

ANTRAG

auf Kostenerstattung:

Grundlage:  
§ 2 Bundespolizei-Heilfürsorgeverordnung (BPolHfV) i. V. m. Nr. 2.1 der Verwaltungsvorschrift zur Rechts-
verordnung über die Gewährung von Heilfürsorge für Polizeivollzugsbeamtinnen und Polizeivollzugsbe-
amte in der Bundespolizei (VVBPolHfV). 

Beantragter Betrag:

Sonstige Angaben

Anlage: Originalbelege

�  
Ort, Datum         

�  
Unterschrift Antragsteller/-in 

BPOL 8 10 013 02 26 
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