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Antrag auf Einzelfallentscheidung fiir eine Kosteniibernahme

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit beantrage ich die Kostentibernahme fiir das Hilfsmittel urisan® Applikator fiir
Urinalkondome.

Ich bendtige dieses Gerat, da ich aufgrund meiner Inkontinenz Urinalkondome verwenden
mochte und mit dem urisan® Applikator das Anlegen fiir mich erst moglich ist.

Ich bitte hoflich um eine zligige Bearbeitung.

Mit freundlichen Gri3en,



