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Bitte Rickseite und 1. Blatt beachten!

An den Anonymen Krankenschein Thiiringen Verwaltung: +49 163 443 1767
e.V. Arztin: +49 177 398 7724
Postfach 100 855 Legalisierung, Clearing und Sozialberatung: +49 157 37035 296
07708 Jena Projektkoordination: +49 163 443 1772

Ministerium
fiir Arbeit, Soziales,
Gesundheit, Frauen und Familie

Freistaat

geférdert durch: Thuringen

AKS)

Apothekenabrechnungss

Kostenerstattung durch die Apotheke gemeinsam mit der
Briefumschlag an die Postadresse des AKST zu sch/i\cken.

Gilltigkeitsdatum:

Stempel und Unterschrift zweier Vorg#¥nde des, \"J

gehdrighAKS-Nummer

Rp.-Durchschlag Bitte Leerraum&durchsXeiche

(Alle Angaben in diesem Feld sind durch eine:n Arzt:in zu tatigen)

ort, DatMothekenstempel mit Name u. Adresse der Apotheke sowie Unterschrift Apotheker:in
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Abrechnun hein
Apotheke

Apothekenabrechnungsrezeptscheins fiir Patient:innen ohne Papiere oder ohne

Sprechzeiten:

onymer Krankenschein Thiringen e.V. siehe www.aks-thueringen.de
Erfurter StraBe 35

07743 Jena-West
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