Anschrift der Krankenkasse/Krankenversicherung

Antrag auf

Kostenerstattung
fiur

[0 praventive Erndhrungsberatung nach § 20 Abs. 1 SGB V
0 erndhrungstherapeutische Beratung nach § 43 Abs. 2SGB V

Name, Vorname
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Ich beantrage Kostenriickerstattung fiir oben genannte Leistung durch Diatassistentin,
Erndhrungsberaterin/DGE Constanze Thews,

Rothusener Weg 12, 50374 Erftstadt, Tel: 02235/9596998

Die arztliche Notwendigkeitsbescheinigung / der Kostenvoranschlag liegt anbei.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten

Raum fiir Vermerke der Krankenkasse:

Die Erndhrungsberatung / Erndhrungstherapie wird in folgendem Umfange gewahrt:







