Rekursantrag gegen den Befund des Arztekollegiums der 1. Instanz

zur Feststellung der Zivilinvaliditat, Blindheit und Gehdrlosigkeit
(eingereicht vom Antragsteller)

im Sinne des Art. 14 des Landesgesetzes vom 21. August 1978, Nr. 46

Sudtiroler Sanitatsbetrieb
Betrieblicher Dienst flir Rechtsmedizin
G.-Galilei-Str. 10/H

39100 Bozen

Tel.: 0471 43 9314 - 9279

Fax: 0471 43 9292

E-Mail: rekurse.ricorsi@sabes.it
PEC: rekurse.ricorsi@pec.sabes.it

Der Antragsteller / Die Antragstellerin

Familienname Vorname

Geburtsort Provinz Staat

Geburtsdatum Steuernummer

Wohnhaft in PLZ Ort Provinz
StralRe/Platz Nr.
Tel./Mobiltelefon E-Mail

erhebt Rekurs

gegen die Entscheidung des Arztekollegiums 1. Instanz zur Feststellung der Zivilinvaliditat, Blindheit

und Gehorlosigkeit vom ...l ,zugestelltam |l bbbl

Begrindung
Zur Begriindung des Rekursantrages wird eine fachéarztliche Bescheinigung beigelegt, die nicht alter

als 6 Monate ist.

Vollmacht

Ich  bevollméachtige das  Patronat ... , mit Sitz in
............................................. L PE C-AAIESS . .
Tel. , bei welchem ich das Domizil wéahle, mich fur diesen Antrag kostenlos

zu vertreten und zu unterstitzen.



PEC-Adresse

Ich winsche, dass die Mitteilungen beziglich meines Antrages ausschliel3lich tber zertifizierte
elektronische Post (PEC) erfolgen.

PEC-Adresse:

Der/die Unterfertigte erklart zudem vom spezifischen Informationsschreiben zur Behandlung der
personenbezogenen Daten ,Rekurs-Instanz gemal Art. 14 des Landesgesetzes Nr.46/1978*
Kenntnis zu haben.

Datum Unterschrift

Anlage

Facharztliche Bescheinigung (nicht alter als 6 Monate)
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