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ANTRAG AUF GEWÄHRUNG EINES MEHRBEDARFS FÜR 

KOSTENAUFWÄNDIGE ERNÄHRUNG 
(ZU ABSCHNITT IV DES HAUPTANTRAGES) 

 
 

 1XPPHU�GHU�%HGDUIVJHPHLQVFKDIW��  .XQGHQ�1XPPHU��   
      

 

 Name, Vorname des Hilfebedürftigen   

 Geburtsdatum  Anschrift   

 Name und Anschrift des Leistungsträgers   

   
   
 

  Ich habe bereits mit Antrag vom  einen Mehrbedarf für eine kostenaufwändigere  
  Ernährung nach § 21 Absatz 5 des zweiten Buches Sozialgesetzbuch (SGB II) geltend gemacht.  
   
  Ich mache einen Mehrbedarf für eine kostenaufwändigere Ernährung nach § 21 Absatz 5 SGB II  
  geltend.  
   

 
$OV�1DFKZHLV� OHJH� LFK�GLH�EHLJHI�JWH�%HVFKHLQLJXQJ�PHLQHU�EHKDQGHOQGHQ�bU]WLQ� ��PHLQHV�EHKDQ�
GHOQGHQ�$U]WHV�YRU��'LH�%HVFKHLQLJXQJ�ZLUG�]XU�%HUHFKQXQJ�GHU�/HLVWXQJ�YHUZHQGHW��  

   

 
$QVWHOOH� GLHVHU�%HVFKHLQLJXQJ� LVW� GLH� 9RUODJH� HLQHV� lU]WOLFKHQ� $WWHVWHV� ]XOlVVLJ��'LHVHV�PXVV�GLH�
(UNUDQNXQJ� VRZLH� GLH� YHURUGQHWH�.RVWIRUP� HQWKDOWHQ��'DV� $WWHVW� LVW� LQ� YHUVFKORVVHQHP�8PVFKODJ�
HLQ]XUHLFKHQ��(V�ZLUG�YRP�bU]WOLFKHQ�'LHQVW�GHV�/HLVWXQJVWUlJHUV�DXVJHZHUWHW��  

   

     
 Ort, Datum  Unterschrift  
   
 

 
9HUI�JXQJ�

�ZLUG�YRP�]XVWlQGLJHQ�/HLVWXQJVWUlJHU�DXVJHI�OOW�  

  Es wird ein Mehrbedarf für kostenaufwändigere Ernährung  

   für den gesamten Bewilligungsabschnitt  vom  bis    

  in Höhe von  Euro bewilligt.  

  Es ist kein Mehrbedarf zu gewähren, weil   

  Wiedervorlage am:  Grund:   
   

     
 Datum  Unterschrift  
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(UOlXWHUXQJVEODWW�I�U�GLH���GHQ�$QWUDJVWHOOHULQ���$QWUDJVWHOOHU�
�YHUEOHLEW�EHL�GHU���GHP�$QWUDJVWHOOHULQ���$QWUDJVWHOOHU� 

1U�� $UW�GHU�(UNUDQNXQJ .UDQNHQNRVW� .UDQNHQNRVW�
]XODJH�

1. Krankheiten, die Vollkost bedingen: 
Colitis ulcerosa 
Diabetes mellitus Typ I intensivierte konventionelle Insulintherapie 
HIV-Infektion / AIDS 
Krebserkrankung 
Morbus Crohn 
Multiple Sklerose 
Neurodermitis 
Ulcus duodeni / Ulcus ventriculi 

Vollkost 25,56 

2. Diabetes mellitus Typ I konventionelle Insulintherapie 
Diabetes mellitus Typ II a Diabeteskost 51,13 

4. Hyperlipidämie 
Lipidsenkende 

Kost 
35,79 

5. Hypertonie / kardiale oder renale Ödeme 
Natriumdefinierte 

Kost 
25,56 

6. Hyperurikämie / Gicht 
Purinreduzierte 

Kost 
30,68 

7. Leberinsuffizienz 
Niereninsufizienz 

Eiweißdefinierte 
Kost 

30,68 

9. Niereninsuffizienz mit Hämodialysebehandlung Dialysediät 61,36 

10. Zöliakie / Sprue Glutenfreie Kost 66,47 

11. Sonstige Erkrankung (bitte eintragen) 
Kostform 

(bitte eintragen) 
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 bU]WOLFKH�%HVFKHLQLJXQJ  

 Für Frau / Herrn   

 geboren am:   

 Wohnhaft in:  

 

 
 � � �

Vor Übergabe an die 
Ärztin / den Arzt vom 

Patienten in 
Druckbuchstaben 

auszufüllen. 
 

 
6FKZHLJHSIOLFKWHQWELQGXQJ��

 

 

Ich entbinde die ausstellende Ärztin / den ausstellenden Arzt von der ärztlichen Schweigepflicht. Diese Er-
klärung ist freiwillig und bezieht sich ausschließlich auf die Angabe der bescheinigten Erkrankung.�  

     
 Ort, Datum  Unterschrift der Patientin / des Patienten  

� Es wird empfohlen, für die Patientendokumentation eine Kopie anzufertigen.� �
 
 

 +LQZHLV�I�U�GLH�$XVVWHOOXQJ�GHU�%HVFKHLQLJXQJ  

 

(V�VROO�QXU�HLQH�.UDQNKHLW�EHVFKHLQLJW�ZHUGHQ��ZHOFKH�HLQH�PHGL]LQLVFK�QRWZHQGLJH��NRVWHQDXIZlQ�
GLJHUH�(UQlKUXQJ�EHGLQJW��,VW�QXU�HLQH�(UQlKUXQJVXPVWHOOXQJ�HUIRUGHUOLFK��GLH�GHP�3DWLHQWHQ�NHLQH�
0HKUNRVWHQ�YHUXUVDFKW��LVW�HLQH�%HVFKHLQLJXQJ�QLFKW�HUIRUGHUOLFK��

 

 
 

Es besteht eine der unter Nr.  angegebenen Erkrankungen, welche mit der zugeordneten  
  Krankenkost behandelt werden muss.  

 
 

Bei VRQVWLJHU�(UNUDQNXQJ (Nr. 11) bitte Art der Erkrankung und Kostform der aufwändigeren Ernährung  
  hier angeben:  

 
 

  

 
 

  
   

 
 

Die Krankenkost ist für die Zeit vom  bis  erforderlich und wird von mir  
  ärztlich verordnet.  

 
 

Begründung, wenn die Dauer für länger als 6 Monate angegeben wird:   

 
 

  
   

 
 

Eine Nachuntersuchung ist  erforderlich bis zum    nicht erforderlich  

 
 

Begründung:   

 
 

  
   

     
 Ort / Datum  Stempel und Unterschrift der Ärztin / des Arztes  
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(UOlXWHUXQJVEODWW�]XU�lU]WOLFKHQ�%HVFKHLQLJXQJ�
�YHUEOHLEW�EHL�GHU���GHP�DXVVWHOOHQGHQ�bU]WLQ���$U]W� 

1U�� $UW�GHU�(UNUDQNXQJ .UDQNHQNRVW�
1. Krankheiten, die Vollkost bedingen: 

Colitis ulcerosa 
Diabetes mellitus Typ I intensivierte konventionelle Insulintherapie 
HIV-Infektion / AIDS 
Krebserkrankung 
Morbus Crohn 
Multiple Sklerose 
Neurodermitis 
Ulcus duodeni / Ulcus ventriculi 

Vollkost 

2. Diabetes mellitus Typ I konventionelle Insulintherapie 
Diabetes mellitus Typ II a Diabeteskost 

4. Hyperlipidämie Lipidsenkende Kost 

5. Hypertonie / kardiale oder renale Ödeme Natriumdefinierte Kost 

6. Hyperurikämie / Gicht Purinreduzierte Kost 

7. Leberinsuffizienz 
Niereninsufizienz Eiweißdefinierte Kost 

9. Niereninsuffizienz mit Hämodialysebehandlung Dialysediät 

10. Zöliakie / Sprue Glutenfreie Kost 

11. Sonstige Erkrankung (bitte eintragen) Kostform (bitte eintragen) 

 


