
Masrafların üstlenilmesine 
yönelik başvuru formu
Paranızın iade edilmesi için: 
Masrafların üstlenilmesine yönelik başvuru formunu 
bu broşürde bulabilir ve icabında bu broşürden kolayca 
ayırabilirsiniz   
Başvuru formunu lütfen doldurulmuş olarak, ikamet 
ettiğiniz yerdeki sosyal yardım kurumuna teslim ediniz.  

Doğum kontrol araçlarının satın alınması veya bedelinin 
ödenmesi ile başvuru arasında üç aydan uzun bir süre 
geçmemesi halinde de isteğe bağlı ödeme yapılabilir.

Lütfen gerekli havale işlemleri için mutlaka banka hesap 
numaranızı başvuru formunda belirtiniz:
Banka/Sparkasse 
IBAN ve BIC 

Başvuru formu eksik ise 
Buralardan da temin edebilirsiniz:
•  Belediye/Nüfus ve Vatandaşlık İşleri Dairesi (Bürgerbüro)
•  Sosyal Yardım Kurumu 
•  Jobcenter
•   Kadınlara, hamilelere veya ailelere yönelik danışmanlık 

hizmeti verilen merkezler 
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DOĞUM KONTROL ARACI 
MASRAFLARININ KARŞILANMASI

www.hannover.de

Hannover Bölgesi Belediyeler Üst Birliği
i sınırları içerisinde yaşayan insanlara 
yönelik bir hizmet

Doktorum, aşağıdaki doğum kontrol aracını yahut  
yöntemini kullanmama yönelik reçete tanzim etti 
(örn. doğum kontrol hapı, spiral,  hormon implantı, 
üç aylık doğum kontrol iğnesi, kısırlaştırma, ve 
benzeri):

___________________________________________________________________________

¨  Doktor reçetesini ve (icabında) ödeme makbuzu-
nun aslını ekledim.

¨  Spiral ve hormon implantı (muayene ve 
yerleştirme dahil olmak üzere) veya kısırlaştırma 
için: Maliyet tahminini ekledim.

¨  Kısırlaştırma için: 
Kadınlara, hamilelere veya ailelere yönelik 
danışmanlık hizmeti verilen bir merkez 
tarafından hazırlanan ve danışmanlık hizme-
tinin verildiğini gösteren belge ile doktorum 
tarafından tanzim edilen ve sağlık sigortasının 
masrafları üstlenmediğini gösteren belgeyi 
yahut sağlık sigortasından, başvurunuzun 
reddedildiğine ilişkin yazıyı ekledim.

___________________________________________________________________________
Yer, tarih 

___________________________________________________________________________
imza

Lütfen ikamet ettiğiniz yerdeki sosyal 
yardım kurumuna teslim ediniz! 

#



Doğum kontrol aracı 
masraflarının karşılanması
22 yaşından büyük olan kişiler doğum kontrol araçlarını 
kendileri öder. Masraflar sağlık sigortaları tarafından 
karşılanmamaktadır. 

Geçimini sağlayabilmek için devletten yardım alan kişiler, 
kullanımı doktor tarafından reçetelendirilen doğum  
kontrol araçlarının masraflarını çoğu zaman karşılayamaz.

Bundan dolayı Hannover Bölgesi Belediyeler Üst Birliği bu 
kişilerin masraflarını gönüllü olarak karşılamakla birlikte, 
hukuki bakımdan bu masrafları karşılamakla yükümlü 
değildir.

Doğum kontrol hapı, spiral, hormon implantı, üç aylık 
doğum kontrol iğnesi ve kısırlaştırma gibi doktor 
tarafından reçetelendirilen bütün doğum kontrol 
araçlarının masrafları gönüllü olarak karşılanmaktadır.  
Ancak prezervatif, köpük tableti, krem, servikal kap veya 
diyafragma masrafları karşılanmaz.

Ne yapmalısınız? 
Başvurunuzu sosyal yardım kurumunda yapmak  
istiyorsanız şu belgeler yanınızda bulunmalıdır:

   Masraflarını üstlenilmesine yönelik başvuru formu 
(broşürün ekinde bulunmaktadır) 

 Aşağıdaki ödeneklerden yararlandığınızı gösteren belge 

 • Jobcenter yardımlarından

 • Sosyal yardımlardan veya asgari geçim yardımlarından

 •  Federal Mülteciler Yardım Yasası uyarınca sağlanan 
yardımlardan

 Nüfus cüzdanı veya pasaport 

Doğum kontrol hapı veya vajinal halka kullanmak 
istiyorsanız lütfen aşağıdaki belgeleri de getiriniz:

 Doktorunuz tarafından tanzim edilen bir reçete 
 
 ve icabında ödeme makbuzunun aslı 

Spiral veya hormon implantı kullanmak istiyorsanız lütfen 
aşağıdaki belgeleri de getiriniz:

 Doktorunuz tarafından hazırlanan bir maliyet tahmini 

Kısırlaştırılmak istiyorsanız lütfen aşağıdaki belgeleri de 
getiriniz:

  Doktorunuz tarafından hazırlanan bir maliyet tahmini ve

  sağlık sigortasının masrafları karşılamayacağını 
  gösteren bir belge veya sağlık sigortasından, baş- 

vurunuzun reddedildiğine ilişkin yazı 

  Kadınlara, hamilelere veya ailelere yönelik danış- 
manlık hizmeti verilen bir merkez tarafından hazırlanan 
ve danışmanlık hizmetinin verildiğini gösteren belge  

Yardımdan yararlanma hakkınız 
var mı?
Doktorunuz tarafından reçetelendirilen bütün doğum kontrol 
araçlarının masraflarının karşılanması için başvuruda buluna-
bilirsiniz. Bu başvuruyu ikamet ettiğiniz yerdeki sosyal yardım 
kurumuna (Sozialamt) yapabilirsiniz.  

Başvuruda bulunabilmek için aşağıdaki şartları yerine  
getirmelisiniz:

  Hannover Bölgesi Belediyeler Üst Birliği sınırları içerisinde 
ikamet etmeli,

 
 22 yaşından büyük olmalı, 
 
 Hâlihazırda 
 • Jobcenter yardımlarından 
  veya
 •  Hannover Bölgesi Belediyeler Üst Birliğinin yahut ikamet 

ettiğiniz yerdeki sosyal yardım kurumunun sosyal 
yardımlarından (Sozialhilfe), veya SGB XII uyarınca öde-
nen asgari geçim yardımından 

  veya
 •  Federal Mülteciler Yardım Yasası uyarınca ikamet ettiğiniz 

yerdeki sosyal yardım kurumunun yardımlarından 
yararlanıyor olmalısınız.

Bu koşulları yerine getirdiğiniz takdirde, doğum kontrol araçları 
için bir ödemede bulunmanıza gerek yoktur. İkamet ettiğiniz 
yerdeki sosyal yardım kurumu masrafları sizin için üstlenecektir.

Doğum kontrol aracı 
masraflarının Hannover  
Bölgesi Belediyeler Üst Birliği 
tarafından gönüllü olarak 
karşılanmasına yönelik 
BAŞVURU 

_______________________________________________________________________________
Soy isim 

_______________________________________________________________________________
isim 

_______________________________________________________________________________
Cadde, bina numarası 

_______________________________________________________________________________
Posta kodu, yer  

_______________________________________________________________________________
Doğum tarihi 

_______________________________________________________________________________
Doğum yeri 

_______________________________________________________________________________
Banka

_______________________________________________________________________________
IBAN

_______________________________________________________________________________
BIC

Aşağıdaki sosyal yardımlardan faydalanıyorum:

¨ Jobcenter yardımlarından

¨  Geçim yardımlarından, veya SGB XII uyarınca öde-
nen asgari geçim yardımlardan

¨   Federal Mülteciler Yardım Yasası uyarınca sağlanan 
yardımlardan

¨ �Yardım ödemelerinin onaylandığını gösteren son 
bildirgeyi ekledim
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