[h Antrag auf Kostenerstattung

An die Krankenkasse Fiir den Klienten/ Patienten
Name: Name:

Ansprechpartner: Viorname:

Strale, Hausnr.: Stralle, Hausnr.:

PLZ, Ort: PLZ, Ort:

Telefon: Telefon:

E-Mail: Versichertennr.:

Antrag auf Erstattung fiir
O ernahrungstherapeutische Beratungnach §43 Abs.2 SGBV
O praventive Ernahrungsberatung nach §20 Abs. 1 SGBV

O Praventionskurs/ andere:

Kursname:

Kurs-ID: Anzahl Einheiten:

Angefallene Kosten

Anzahl Stunden/ Sitzungen: Kosten pro Stunde/ Sitzung:

Beratung/ Kurs durchgefiihrt von

Name: Zertifizierungs-ID:
Stral3e, Hausnr.: E-Mail:
PLZ, Ort: Telefon:

Dem Antrag liegen bei:

O Arztliche Notwendigkeitsbescheinigung O Kostenvoranschlag

O Sonstiges:

Datum, Ort Unterschrift Klient/ Patient
Vermerk der Krankenkasse

Dem Antrag wird [0 nicht stattgegeben | O in folgendem Umfang stattgegeben.

Datum, Ort Stempel/ Unterschrift Krankenkasse

—
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