
 

Antrag auf Erstattung von Stromkosten ab                  (Datum) 

Hinweis: die Erstattung kann nur für elektr. Hilfsmittel erfolgen, die von der mkk zur Verfügung 
gestellt wurden, z.B. Atemtherapiegeräte, Sauerstoffgeräte, Elektrorollstühle. Die Erstattung 
erfolgt einmal jährlich, frühestens nach 12-monatiger Nutzung. 

 

Name, Vorname:  _________________________________________________________________________________ 

Anschrift:  _________________________________________________________________________________ 

KV-Nummer:  _________________________________________________________________________________ 

 

Bankverbindung:  IBAN ___________________________________________________________________________ 

   ggf. BIC ________________________________________________________________________ 

 

Genaue Gerätebezeichnung des Hilfsmittels: _______________________________________________________ 

Seit wann ist das Gerät in Gebrauch? _______________________________________________________________ 

Angaben vom Hersteller über den Stromverbrauch (W/KWh): _______________________________________________ 

Wie viele Stunden pro Tag wird das Gerät benötigt? _________________________________________________________ 

Aktuelle Betriebsstunden (Wartungsbericht beifügen, falls vorhanden) _____________________________________ 

Angabe des regionalen Strompreises (Kopie der Rechnung beifügen) ________________________________________ 

 

Datum: _________________________   Unterschrift: ________________________________________________ 

mkk – meine krankenkasse  
HMI  
10857 Berlin 

 
E-Mail: hilfsmittel@meine-krankenkasse.de 

mkk – meine krankenkasse, Prenzlauer Allee 96, 10409 Berlin | Adressen und Öffnungszeiten unserer ServiceCenter finden Sie unter 
www.meine-krankenkasse.de  

 

Körperschaft des 
öffentlichen Rechts 

Betriebsnummer: 92 644 250 
 Hamburg Commercial Bank AG 
IBAN: DE05 2105 0000 1001 2800 36 
BIC: HSHNDEHHXXX 

Berliner Sparkasse 
IBAN: DE60 1005 0000 0190 2371 20 
BIC: BELADEBEXXX 

Commerzbank 
IBAN: DE32 1004 0000 0244 9999 00 
BIC: COBADEFFXXX L
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