Ernahrungsberatung  'mdividuclle Einzelberatung

OPravention
(z.B. Schwangere, Kinder, Senioren)

OTherapie

I u k e n (z.B. Diabetes mellitus, Adipositas)

Gruppenkurse
OTheorie [Praxis
(z.B. Adipositas, Kindererndhrung)

Abtretungserklarung / Teilnahmebestatigung

fur die Ernahrungsberatung / Ernahrungstherapie (§ 20 SGB V / § 43 SGB V)

Krankenversicherung:

Patient/in:

Geburtsdatum:

Hiermit trete ich die Kostenibernahme der Krankenkasse, fur die unten angegebenen

Ernahrungsberatungen, an die Ernahrungsberatung Liken, Moorhauser Weg 26,
26419 Schortens ab.

Ich bin unwiderruflich damit einverstanden, dass die Ernahrungsberatung Liken, die
folgenden Termine, unmittelbar mit der Krankenkasse abrechnet.

Termin, Datum Unterschrift

Ich nehme die Abtretung an.

Ort, Datum Leistungsanbieter

Anschrifi: Bankverbindung: Telefon:

Erndhrungsberatung Liiken Volksbank Jade Weser eG 04461 /909437

Inh. D. Liikken IBAN: DE71 2826 2673 4508 4440 00  Internet.

Moorhauser Weg 26, BIC: GENODEF1VAR www.ernachrungsberatung-schortens.de

26419 Schortens
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