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Sehr geehrte Damen und Herren,
hiermit kindige ich den Bezug der Pflegehilfsmittel zum Verbrauch bei meinem bisherigen Leistungsanbieter zum

Ich mache von meinem Wahlrecht Gebrauch. Ab dem

mochte ich die Pflegehilfsmittel fir meine Pflegeperson von folgendem Leistungsanbieter beziehen: RegioCare UG
Zita-Kaiser-Str. 3
79106 Freiburg im Breisgau

Ich bitte Sie, die ausgesprochene Kostenzusage auf die RegioCare UG zu Ubertragen.

Mit freundlichen GriBen

Unterschrift Versicherte(r) und/oder Unterschrift Bevollmachtigte(r)
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RegioCare UG Info@meinepflegekiste.de
Zita-Kaiser-Str. 3 0761 88785990

79106 Freiburg im Breisgau www.meinepflegekiste.de




