Empfohlene Anzahl wéchentlicher Ubungsveranstaltungen
fiir Rehabilitationssport/Funktionstraining

1 mal 2 mal

3 mal, Begrindung

Fir die arztliche Verordnung ist die
Nr. 01621 EBM berechnungsféhig

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Antrag auf Kosteniibernahme
Rehabilitationssport/Funktionstraining soll bei folgendem Leistungserbringer durchgefiihrt werden
Verein, Trager usw., Postleitzahl, Ort

Ich nehme am Rehabilitationssport/
Funktionstraining bereits teil seit

Unterschrift des Versicherten

Kosteniibernahmeerkldrung der Krankenkasse
Die Kosten werden entsprechend der bestehenden Vereinbarung Ubernommen zur Durchfuhrung und Finanzierung des

Funktlonstrammgs .
 gemaB § 43 Abs. 1 Satz 1 SGB
; |V m. §44Abs 1 Nr 4SGBW;

Anzahl wochentltcher ‘
,Ubungsveranstaltungen

1 mal omal 3 mal

fir die Dauer von

12 Monaten

24 Monaten

Monaten

fur den Zeitraum vom ! ~ l ' o ‘ l&ngstens bis ‘ k

Diese Erklarung erfolgt unter der Voraussetzung, dass ein
Leistungsanspruch gegeniiber unserer Krankenkasse weiter besteht

Stempel der Krankenkasse / Unterschrift




