
Ihr Name



  Bitte ersetzen Sie die roten Texte durch Ihre persönlichen Angaben

Ihre Straße

Ihr Ort

An den MDK bzw. die Krankenkasse
In der Straße

Im Ort

Widerspruch gegen den Bescheid des MDK vom (Datum)
Hiermit lege ich, 
	Name und Vorname des Pflegenden
	


	Straße und Hausnummer
	


	PLZ und Ort
	


	Telefonnummer für Rückfragen
	


Widerspruch gegen den mir am (Datum) zugestellten Ablehnungsbescheid des MDK (Name oder Ort des MDK) bezüglich der zu pflegenden Person (Name des Pflegebedürftigen) mit der Versicherungsnummer (Versicherungsnummer des Pflegebedürftigen) ein.

Begründung:

Schreiben Sie hier bitte eine möglichst ausführliche Begründung warum Sie den Bescheid des MDK bzw. Ihrer Krankenkasse so nicht akzeptieren können. Beschreiben Sie z.B. wenn sich der Gesundheitszustand der zu pflegenden Person weiter verschlechtert hat oder es neue ärztliche Unterlagen gibt. 
Bitte informieren Sie mich schriftlich über den weiteren Ablauf an die oben genannte Absenderadresse.

Mit freundlichen Grüßen


Ort und Datum





        Unterschrift
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