
Name: 

Vorname: 

Anschrift:

Krankenkasse: 

Versichertennummer: 

Art der Versorgung:

Hiermit möchte ich Ihnen mitteilen, dass die o. g. Versorgung ab dem 

 Datum:

          nächstmöglichen Zeitpunkt 

über die Firma „Köder GmbH“ erfolgen soll. 

__________________________ 
Ort, Datum        

 __________________________________________    
Unterschrift Versicherter/ gesetzlicher Betreuer 

Neuer Leistungserbringer : Köder GmbH 
Ringstraße 8 
09387 Jahnsdorf/ Erzgebirge 

Bisheriger Leistungserbringer :            

letzte Versorgung  
bzw. Abrechnungsmonat: 

  __________________________________________ ____________________________ 
Ort, Datum Stempel und Unterschrift bisheriger 

Leistungserbringer  

Dieses Formular kann gerne per Fax 
oder E-Mail zurückgesendet werden an:

Erklärung Leistungserbringerwechsel

Pflegehilfsmittelversorgung Inkontinenzversorgung Pflegehilfsmittel-
versorgung & 
Inkontinenz-
versorgung

Ringstraße 8 .  09387 Jahnsdorf       
Tel.: (037296) 77022  .  Fax 77033 

www.koeder-hygiene.de

h.hubl@koeder.hygiene.de
m.drechsel@koeder-hygiene.de

IK 331410075
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