UMSTELLUNGSANTRAG REHABILITATION


An die zuständige Rehabilitationsstelle / Kostenträger:
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________


Angaben zum Antragsteller:
Name, Vorname: __________________________________________________________
Geburtsdatum: ___________________________________________________________
Versichertennummer / Kundennummer: _______________________________________
Anschrift: _______________________________________________________________
           _______________________________________________________________
Telefonnummer: ___________________________________________________________


Bisherige Rehabilitationsmaßnahme:
Einrichtung: _____________________________________________________________
Zeitraum: ________________________________________________________________
Art der Maßnahme: ________________________________________________________


Grund für den Umstellungsantrag:
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________


Gewünschte neue Rehabilitationsmaßnahme / Einrichtung:
Einrichtung: _____________________________________________________________
Begründung / Ziele der Umstellung: _________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________


Ärztliche Stellungnahme (falls vorhanden):
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________


Hiermit beantrage ich die Umstellung der Rehabilitationsmaßnahme gemäß den oben genannten Angaben.


Ort: _____________________________________________
Datum: ___________________________________________



	Antragsteller / Patient
	Ärztin / Arzt (falls erforderlich)

	

Unterschrift: ___________________________
	

Unterschrift: ___________________________

	Name: _________________________________
	Name: _________________________________




Originalquelle dieses Dokuments:
https://gesundheit-experte.com/umstellungsantrag-reha-brief/
War diese Vorlage für Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:
https://gesundheit-experte.com
Diese Vorlage ist ausschließlich für den persönlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veröffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend. © gesundheit-experte.com




