
Antrag auf Folgeversorgung für Arbeitssicherheitsschuhe

Name, Vorname Geb. Datum

Rentenvers. - Nr.

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit beantrage ich

  eine Folgeversorgung    eine Wechselversorgung

   Semiorthopädischer Sicherheitsschuh, inkl. Einlage

  Orthopädische Arbeitssicherheitsschuhe nach Maß

  S1 S2 S3 S4  S5 Gummi/PU-Stiefel

  Halbschuh Stiefel, niedrig   Stiefel

  Besondere Anforderungen: _________________________________________

Die Wechsel - / Folgeversorgung ist erforderlich weil

Mit freundlichen Grüßen

Datum und Unterschrift

Meine bisherige Arbeitssituation hat sich nicht geändert.
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