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BIO SEEHOTEL
ZEULENRODA

TEILNAHMEBESCHEINIGUNG ZUR VORLAGE BEI DER KRANKENKASSE
FUR INDIVIDUELLE MARNAHMEN DER PRIMAREN PRAVENTION NACH §20 ABS. 1 SGB V

Name, Vorname
Adresse

Geburtsdatum

Versichertennummer

hat vom bis zum
an folgender Malnahme teilgenommen:
Kursleiter:

Kursumfang:

Die Teilnahmegeblhr in H6he von:
wurde entrichtet.

Zeulenroda-Triebes, den Stempel, Unterschrift

Fir Ruckerstattung der anteiligen Kursgebuhr:

Kontoinhaber:

IBAN: BIC:

Bank:

DE-OKO-060



