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Empfohlene Anzahl wöchentlicher Ubungsveranstaltungen
für RehabilitationssporUFunktionstraining
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I a mat, Begründung

Für die ärztliche Verordnung ist die
Nr. 0162'1 EBM berechnungsfähig

Datum

tltl lt.,:lt,r'l .: I ,; I / Unterschrift des Aztes

Antrag auf Kostenübernahme
RehabilitationssporUFunktionstraining soll bei folgendem Leistungserbringer durchgeführt werden

Verein, Tiäger usw, Postleitzahl, Ort

lch nehme am RehabilitationssporU
Funktionstraining bereits teil seit

Unterschrift des Versicherten

Kostenübernahmeerklärung der Krankenkasse
Die Kosten werden entsprechend der bestehenden Vereinbarung übernommen zur Durchführung und Finanzierung des

Funktionstrainings
gernäß § 43Abs. 1 'Satz:':l,SGB V
i,V. m. § 44 Abs. 1 ,Nr. 4 SGB JX 'l.,

Anzahl wööhentlicher -

Ü bun gsveranstaltu n gen

l md

für den Zeitraum vom

für die Dauer von

I | 12 Monaten

I 124 Monaten

rlt
I I I Monaten

längstens uis | ,' l', llt"l:',,.l ,,' | '. I

Datum

Diese Erklärung erfolgt unter der Voraussetzung, dass ein
Leistungsanspruch gegenüber unserer Krankenkasse weiter besteht


