Name, Vorname des Versicherten

Geburtsdatum

Krankenkasse Versicherten-Nr.

Teilnahmebestatigung

(Bitte immer unmittelbar nach den Ubungsveranstaltungen quittieren)

An den nachstehenden Tagen habe ich an den Ubungsveranstaltungen teilgenommen:

Nr.

RY)

H¥)

KH#)

Datum

Unterschrift des/der
Teilnehmers/in
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Unterschrift des/der

% * %
Nr. | R¥) | H¥) | KH¥) Datum Teilnehmers/in
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50

Bestatigung des/der Ubungsleiters/in

Ich bestatige, dass der/die Versicherte an den oben aufgefihrten Daten an den
Ubungsveranstaltungen teilgenommen hat.

Datum, Unterschrift des/der Ubungsleiters/in

Abrechnung
R 604503: X = Euro
(Pos.-Nr.) (Anzahl der Ubungsveranstaltungen) (vereinbarter Vergitungssatz)
H 604504: X = Euro
(Pos.-Nr.) (Anzahl der Ubungsveranstaltungen) (vereinbarter Vergitungssatz)
KH 604508: X = Euro
(Pos.-Nr.) (Anzahl der Ubungsveranstaltungen) (vereinbarter Vergitungssatz)

Euro

(Gesamtbetrag)

Bei Zwischenabrechnung: Die letzte Abrechnung erfolgte am . Bislang wurden insgesamt Einheiten

fur die vorliegende Verordnung abgerechnet.

Es wird um Uberweisung des Gesamtbetrages auf unser Konto gebeten:

Konto:

| |
Bankleitzahl: | |
Kreditinstitut: | |
| |
| |

Kontoinhaber:

Institutionskennzeichen:

Es wird bestatigt, dass die Rehabilitationssportgruppe anerkannt ist, die Ubungsveranstqltungen von
einem/r qualifizierten Ubungsleiter/in geleitet werden und diese/r im Besitz einer giltigen Ubungsleiter-
Quialifikation ist.

Datum, Stempel und Unterschrift des Leistungserbringers
*) Zutreffendes bitte ankreuzen:

R = Rehabilitationssport; H = Rehabilitationssport in Herzgruppen; KH = Rehabilitationssport in Kinderherzgruppen
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