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LIECHTENSTEINISCHE ALTERS-
UND HINTERLASSENENVERSICHERUNG

| INVALIDENVERSICHERUNG

FAMILIENAUSGLEICHSKASSE

Anmeldung zum Bezug von Leistungen Eingangsstempel
far Hilfsmittel der AHV

Einzureichen bei der AHV-Anstalt, Gerberweg 2, 9490 Vaduz
Bitte deutlich schreiben!

Bei Auswahlfragen das Zutreffende ankreuzen

Vom Versicherten oder seinem Vertreter auszufillen

1. Personalien des Gesuchstellers

Versicherungsnummer

I =Y o T TT=Y o T2 V=T 1= SRS
Bei Verheirateten oder Verwitweten auch Madchenname der Ehefrau

T.2 VOIMMAMEN ettt ettt ettt et e et et eseeaeebe st et e st eaeebeese et esseseeaeebe et enseneereeteneeteetentan
Alle Vornamen; den Rufnamen unterstreichen

1.3 GEDUIMSAAtUM ettt a et e e be s b e s b e s eaeebeebeeae s e seebeebeebe b et ereseeneereeranran
Tag, Monat, Jahr

T4 ZIVIISTANA ettt b et b et e bt et et b et et be bt e et ebet e st eseenenin

1.5 HEIMAIOM et h e b et et e ae et e A et e e reebeebe et et eneereaeeseetesrentan
Bei Ausléandern Staatsangehdrigkeit

1.8 WONNSILZ ettt sttt b et e bt bt e b ettt e b et b et et e s et b e be et neenenin
Gemeinde

A Vo 1= 51T X TR

................................................................ Tel-Nr .
Strasse, Hausnummer, nahere Ortsbezeichnung mit Postleitzahl;
bei Aufenthalt in einem Spital oder Pflegeheim dessen Adresse

1.8 Besteht Vormundschaft? ja [1 nein [J
Wenn ja, Name und Adresse des Vormundes

410 50/55 1/3



2. Aligemeine Fragen

In jedem Fall zu beantworten

2.1 Bezieht der Gesuchsteller Erganzungsleistungen (EL)? ja [0 nein O

2.2 Wurde der Gesundheitsschaden, der die Benlitzung von Hilfsmittel nétig macht, durch einen Dritten verursacht?

ja O nein O

3. Erstmaliges Gesuch

Bei Gesuchen um Ersatz eines Hilfsmittels, fiir welches bereits friiher von der IV oder AHV Leistungen erbracht wurden, ist nur Ziffer 4
auszufillen.

3.1 Stehen Sie gegenwartig in arztlicher Behandlung? ja [ nein [

Wenn ja, Name UNA AFESSE @S ATZIES......c..uiiiuiiiiiiiii ittt ettt ettt bt e et ettt e et e bt e ehe e sae e et e e et et e bt e e be e e et e e sae e st e e teeeaneenneeeanes
........................................................................................................................................... Tel-Nr.
3.2 Welches Hilfsmittel beanspruchen Sie?
I Definitive funktionelle Fuss- oder Beinprothesen O Augenprothesen (Kostenbeitrag)
[ Definitive Hand- oder Armprothesen [0 Gesichtsepithesen (Kostenbeitrag)
[ Definitive Brust-Exoprothesen nach Mamma Amputationen [ Periicken (Kostenbeitrag)
[ Beinorthesen [ Horgerate
0 Armorthesen O Sprechhilfegerate nach Kehlkopfoperationen
(Kostenbeitrag)
[0 Orthopadische Mass-Schuhe (Kostenbeitrag)
O Kostspielige Anderungen an Serienschuhen oder serienméssig [ Rolistiihle ohne motorischen Antrieb (Mietkosten)
hergestellten orthopadischen Schuhen
[ serienmassig hergestellte orthopadische Schuhe (Kostenbeitrag) I Lupenbrillen (Kostenbeitrag)
4. Gesuch bei Erneuerung eines Hilfsmittels
4.1 Welches Hilfsmittel muss erneuert werden?
4.2 Fur dieses Hilfsmittel wurden letztmals Leistungen ZUGEeSPrOCNEN @M .............ciiuiiuiieiiuiiiecie ettt ettt et aeeaeereaen
4.3 Wurde die Erneuerung durch einen Arzt verordnet? ja O nein O
Wenn ja, Name UNA AFESSE @S ATZIES .........iiiuiiiiiiiie ittt ettt ae e bt e s b et e bt sae e et e e ehe e sae e et e e e be e e bt e eb e e e et e e naeenateebeenaneenneeeanas
........................................................................................................................................... Tel-Nr.



5. Abgabestelle

(Lieferant des Hilfsmittels)

6. Bemerkungen

7. Vollmacht und Unterschrift

Mit der Unterzeichnung dieses Formulars ermachtigt der Versicherte oder sein Vertreter alle in Betracht fallenden Personen und Stellen, also
namentlich Arzte, medizinische Hilfspersonen, Spitéler, Heilanstalten, Krankenkassen, &ffentliche und private Versicherungen, Amtsstellen
sowie private Firsorgeeinrichtungen, den zustandigen Stellen der Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung die fir die Abklarung
des Anspruchs und die Prifung der Leistungsberechtigung des Versicherten und fiir die Durchfiihrung des Riickgriffs auf Dritte, gegen die
dem Versicherten aus diesem Versicherungsfall Schadenersatzanspriiche zustehen kénnen, erforderlichen Auskiinfte zu geben.

Der Unterzeichnete bestatigt, seine Antworten wahrheitsgetreu und vollstandig erteilt zu haben.

Datum Unterschrift des Gesuchstellers oder seines Vertreters
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