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Vom Betriebsrat oder HR-Abteilung auszufüllen! 

Antragsteller/-in ist beschäftigt seit: 

Firma/Standort: 

Personalnummer: 

Datum: Stempel / Unterschrift 

Von der Krankenkasse auszufüllen! oder entsprechende 
Bescheinigung beifügen 

Antragsteller/-in war im Krankenhaus vom: 

bis einschließlich: 

Datum: Stempel / Unterschrift 

Vom Verein auszufüllen! 

Anspruch auf Krankenhausgeld besteht für 60 Kalendertage im Jahr. 

Davon bereits erhalten für Tage 

Jetziger Anspruch für je 6,- EUR EUR 

Datum: Stempel / Unterschrift 

Name: Geborene: 

Vorname: Geb. am: 

PLZ / Ort: Straße, Nr.: 

Krankenkasse: 

Bank: 

IBAN: 

Unterschrift: 
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Hinweise zur Antragstellung 

1. Das Antragsformular deutlich lesbar und vollständig ausfüllen.
2. Die Bestätigung der Krankenkasse oder des Krankenhauses nicht 

vergessen.
3. Den Antrag spätestens innerhalb 14 Tagen nach Beendigung des 

Krankenhausaufenthaltes beim zuständigen oder der HR-Abteilung 
Betriebsrat einreichen.

4. Nur so ist eine richtige und pünktliche Auszahlung des 
Krankenhausgeldes gewährleistet.

5. Ansprüche, die nicht im Jahre 2024 geltend gemacht werden, sind 
verfallen.
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