
[Vorname + Nachname], [Straße + Hausnummer], [PLZ + Ort]

Beispiel-Krankenversicherung ODER Beispiel-Beihilfestelle
Versicherungsstraße 1
12345 Musterstadt

[Ort], den XX.XX.2026

Antrag auf Kostenübernahme für die Digitale Gesundheitsanwendung „Axia – für axiale Spondyloarthritis“ (Pharmazentralnummer: 20516705)
Versicherten-Nummer:

Sehr geehrte Damen und Herren, 

hiermit beantrage ich die Kostenübernahme für die Behandlung meiner diagnostizierten axialen Spondyloarthritis mittels der digitalen Gesundheitsanwendung „Axia – für axiale Spondyloarthritis (axSpA)“ (PZN 20516705).

Bei der Anwendung handelt es sich um eine vom Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte geprüfte und (seit 04.02.2026) dauerhaft in das DiGA-Verzeichnis aufgenommene digitale Gesundheitsanwendung mit nachgewiesenem medizinischem Nutzen (Direktlink: https://diga.bfarm.de/de/verzeichnis/02856). 

Die Anwendung stellt eine ärztlich indizierte und medizinisch sinnvolle Therapieergänzung zur Behandlung meiner Erkrankung dar.

Vor diesem Hintergrund bitte ich um Prüfung und Anerkennung der Erstattungs- bzw. Beihilfefähigkeit der hierfür entstehenden Kosten nach Maßgabe der für mich geltenden Regelungen.

Bitte bestätigen Sie mir die Kostenübernahme / Beihilfegewährung.

Mit freundlichen Grüßen

[optional: Unterschrift Patient/in] 

[Vor- und Nachname Patient/in]



