Meine Arztin/mein Arzt hat mir folgendes
Verhiltungsmittel bzw. folgende Mafdnahme
verordnet (z. B. Antibabypille, Spirale, Hormon-

implantat, Dreimonatsspritze, Sterilisation o. a.):

O Die arztliche Verordnung (Rezept)
und ggfs. den Zahlungsbeleg im Original
habe ich beigefligt.

O Fir Spirale und Hormonimplantat
(einschl. Untersuchung und Einlegen):

Einen Kostenvoranschlag habe ich beigefiigt.

O Fiir eine Sterilisation
Einen Kostenvoranschlag und eine
Bestatigung meiner Arztin oder meines
Arztes, dass die Krankenkasse die
Kosten nicht Gbernimmt bzw. einen
Ablehnungsbescheid der Krankenkasse
habe ich beigeflgt.

Ort, Datum

Unterschrift

Bitte im Sozialamt

lhres Wohnortes in der
Region Hannover einreichen!

Antrag auf Kostentibernernahme
=>» Damit Sie Ihr Geld wiederbekommen:

Den Antrag auf Kostenlbernahme fnden Sie
auf diesem Faltblatt. Sie kdnnen ihn einfach
abtrennen.

Bitte geben Sie den ausgefiillten Antrag im
Sozialamt Ihres Wohnortes ab.

Eine freiwillige Leistung kann auch noch erfolgen,
wenn zwischen dem Kauf oder der Bezahlung der
Verhutungsmittel und dem Antrag nicht mehr als
drei Monate vergangen sind.

Bitte geben Sie fiir evtl. Uberweisungen unbedingt
Ihre Bankverbindung im Antrag an:

Bank/Sparkasse, IBAN und BIC

Der Antrag fehlt?

=» Sie bekommen den Antrag auch hier:

® Rathaus/Burgerburo

® Sozialamt

® Jobcenter

® Beratungsstellen fUr Frauen, Schwangere oder
Familien

® Onlineantrag unter:

www.hannover.de/region-verhuetung
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KOSTENUBERNAHME FUR
VERHUTUNGSMITTEL

Ein Angebot fliir Menschen
in der Region Hannover
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'.' Hannover




Kostenubernahme fir Verhitungsmittel

Personen, die 22 Jahre oder alter sind, missen
Verhutungsmittel selbst bezahlen. Krankenkassen
Ubernehmen die Kosten nicht.

Wer staatliche Leistungen erhalt, um seinen Lebens-
unterhalt zu sichern, kann sich arztlich verordnete
Verhltungsmittel oft nicht leisten.

Die Region Hannover unterstitzt diese Personen
daher mit einer freiwilligen Kosteniibernahme.

Sie ist jedoch rechtlich nicht verpflichtet, diese Kosten
zu Ubernehmen.

Diese arztlich verordneten
Verhiitungsmittel konnen liber-
nommen werden:

Fiir Frauen u.a.:

e Antibabypille, Minipille
e Vaginalring

e Verhitungspflaster

e Spirale

e Hormonimplantat

e® Dreimonatsspritze

e Sterilisation

Fiir Manner:
e Sterilisation (Vasektomie)

! Nicht tbernommen werden Kosten fiir

Kondome, Schaumtabletten, Cremes,
Portiokappen oder Diaphragmen.

Sind Sie berechtigt?

Sie kdnnen einen Antrag stellen, dass die Kosten flr alle
VerhlUtungsmittel, die Ihre Arztin oder lhr Arzt verordnet
hat, ibernommen werden. Das ist mdglich im Sozialamt
Ihres Wohnortes.

Sie miissen dafur diese Voraussetzungen erfillen:
¢/ Sie wohnen in der Region Hannover,

¢/ Sie sind 22 Jahre oder alter,

v/ Sie erhalten zur Zeit

e Leistungen vom Jobcenter nach dem SGB |l
oder

e Leistungen der Sozialhilfe oder Grundsicherung
nach dem SGB Xl von der Region Hannover
bzw. vom Sozialamt Ihres Wohnortes in der
Region Hannover

oder

e Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
vom Sozialamt Ihres Wohnortes.

Wenn Sie diese
Voraussetzungen
erfiillen, miissen Sie fiir
Verhutungsmittel nichts
bezahlen. Das Sozialamt
lhres Wohnortes regelt
die Kostenubernahme
fur Sie.

Was miussen Sie tun?

Wenn Sie den Antrag im Sozialamt stellen méchten,
bringen Sie bitte immer mit:

v/ Kostenubernahmeantrag
(ist diesem Flyer angehangt)

¢/ |hren aktuellen Bescheid Uiber
® Leistungen vom Jobcenter
® Sozjalhilfe oder Grundsicherung

® Leistungen nach dem Asylbewerber-
leistungsgesetz

v/ Personalausweis oder Pass

Wenn Sie zur Verhiitung die Pille, den Vaginalring
oder das Verhiitungspflaster nutzen mochten,
bringen Sie bitte zusatzlich mit:

¢/ ein Rezept von lhrer Arztin oder lhrem Arzt
¢/ und ggfs. den Zahlungsbeleg im Original

Wenn Sie mit Spirale oder Hormonimplantat
verhiiten mochten, bringen Sie bitte zusatzlich mit:

v/ einen Kostenvoranschlag von lhrer Arztin oder
Ihrem Arzt

Wenn Sie sich sterilisieren lassen mdchten,

bringen Sie bitte zusatzlich mit:

v/ einen Kostenvoranschlag von lhrer Arztin oder
Ihrem Arzt mit einer

v/ Bestatigung, dass die Krankenkasse die Kosten

nicht dbernimmt oder einen Ablehnungsbescheid
Ilhrer Krankenkasse

Antrag auf freiwillige Kosten-
ubernahme fiir Verhitungsmittel

durch die Region Hannover

Name

Vorname

Strafde, Hausnummer

PLZ, Ort

Geburtstag

Geburtsort

Bank

IBAN

BIC

Ich beziehe folgende Sozialleistungen:
O Leistungen vom Jobcenter nach dem SGB ||

O Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung
nach dem SGB Xl

O Leistungen nach dem Asylbewerberleistungs-
gesetz

O Den letzten Bewilligungsbescheid habe ich
beigefligt.



