VOM VERSICHERTEN AUSZUFULLEN VOM ARZT AUSZUFULLEN Bestatigung der einzelnen Behandlungs-
termine und Kosten je Sitzung

Personliche Bestatigung

BITTE S
Angaben AUSFULLEN Fir den genannten Patienten/die genannte Patientin wird die FUR
Datenschutzhinweis (§ 67a SGB X): UND ZURUCK osteopathische Behandlung aus medizinischen Griinden befirwortet. l
D\epe'smhf‘wgr (Sozialdaten) wir, e

SENDEN! Datum

I | I | I I I Stempel, Unterschrift

v.bkk-freudenberg de/:;a:e“srhuu’

OME EUR se——
Name, Vorname | |
Stempel, Unterschrift L

Datum Datum

I | I | I I I Stempel, Unterschrift
L] o

StraBe, Hausnummer VOM OSTEOPATHEN AUSZUFULLEN EUR

Qualifikation |J—‘|—L

Datum

PLZ, Wohnort

Ich bestatige, dass ich: | | | | | | | Stempel, Unterschrift

Telefon (freiwillige Angabe)

D eine osteopathische Ausbildung in den Bereichen Parietale, EUR s
i — Viszerale und Craniale Osteopathie mit einer erfolgreichen | |
E-Mail (freiwillige Angabe) Abschlussprifung absolviert habe, die zum Beitritt in einen :

Verband der Osteopathen berechtigt. Datum
I | I | I I I Stempel, Unterschrift

Versichertennummer e Geburtstag
und

HEEE NN NN

D Mitglied eines Berufsverbandes der Osteopathen bin. EUR s
Berufsverband: |
Bitte geben Sie hier das Konto an, auf das der Erstattungsbetrag °

Uberwiesen werden soll. Datum

I | I | I I I Stempel, Unterschrift

Name der Bank oder EUR s——
| |
IBAN D nicht Mitglied eines Berufsverbandes bin. =

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | Meine Ausbildungsnachweise sind beigefigt. Datum

I l I l I I I Stempel, Unterschrift

BIC oder

EUR e——
| | | | | | | | | | (nur bei Auslandskonto) D bereits in die Liste der anerkannten Osteopathen | |
der BKK Freudenberg aufgenommen bin. .

Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben. | Datum

I | I | I I I Stempel, Unterschrift

Stempel, Unterschrift

Datum, Unterschrift Datum Datum
(gesetzlicher Vertreter bis 14 Jahre) I | I | I I I

Stempel, Unterschrift
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