Angelika Reuthebuch
Amt fur Gesundheit B A S E L _I'i

Bahnhofstrasse 5 LAN DSCHAFT l
4410 Liestal

T 061 552 56 84 VOLKSWIRTSCHAFTS- UND GESUNDHEITSDIREKTION
www.bl.ch AMT FUR GESUNDHEIT
ANTRAG

Inkonvenienzentschadigung fiir Geburtshilfe und Wochenbettbetreuung (BL21420016)
(bitte elektronisch oder mit Blockschrift ausfullen)
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Vor-/Nachname des
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Geburtsdatum: Geburtszeit: ...,

Betreuungsdatum: Betreuungszeit: ........ccccoovvinieiini
(Beginn der nachgeburtlichen Betreuung)

Geburtsort (Adresse): Spital Geburtshaus Zuhause

Inkonvenienzentschadigung fiir:

Hausgeburt mit anschliessender Wochenbettbetreuung zu Hause (CHF 650.-)

nur Hausgeburt (CHF 325.-) nurWochenbettbetreuung (CHF 325.-)

Fir die Richtigkeit der Angaben

Datum: ... Datum: coeeeeeee e

Unterschrift der Gesuchstellerin: Unterschrift der Mutter:

Das vollstandig ausgefllte und unterzeichnete Formular muss der Quartalstbersicht beigelegt werden.
Adresse: Amt fur Gesundheit Basel-Landschaft, Bahnhofstrasse 5, 4410 Liestal, Tel: +41 061 552 56 84
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