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Wochengeldmeldung der Wohlfahrtskasse Teil 1

Gemal § 26 Abs. 8 der Satzung der Wohlfahrtskasse beantrage ich fur die Dauer des Mutterschutzes die

Auszahlung des Krankengeldes der Klasse

vom bis einschlief3lich (voraussichtlicher Geburtstermin) auf

folgendes Konto:

Zahlungsempfanger:

IBAN:

Wichtige Hinweise:

» Die Antragstellerin bestatigt mit Ihrer Unterschrift, dass im beantragten Zeitraum keinerlei arztliche,
weder personliche noch telemedizinische Tatigkeiten etc. ausgelibt werden.

» Die Auszahlung von Unterstitzungsleistung erfolgt ohne Anerkennung einer Rechtspflicht und unter
Vorbehalt der Ruckforderung sofern kein Anspruch bestand.

* Im Falle eines vorzeitigen Mutterschutzes wird fach  arztliches Zeugnis mit Diagnose bengtigt!

Stempel, Unterschrift des Mitgliedes Stempel, Unterschrift des behandelnden Arztes oder
Beilage der Seiten 9 und 13 des Mutter-Kind-Passes

Link zur elektronischen Zeichnung: https://www.handy-signatur.at/hs2/#!sign/single

Bitte keine Originale Ubersenden — die eingereichten Nachweise verbleiben in der Wohlfahrtskasse

Dinghoferstral3e 4, 4010 Linz, T: +43 732 77 83 71-0, F: +43 732 78 36 60-278,
E-Mail: leistung@aekooe.at, www.aekooe.at



