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Teilnahmebescheinigung
fiir individuelle Mafinahmen der primédren Prdvention nach § 20 Abs. 1 SGB

Der Anbieter/Durchflih-ende des Kurses ader Seminars filllt diesen

Bogen aus, und der Versicherie leitet thn an die Krankenkasse

weiter,

Hinweis fur die Versicheren:

E}ig _Krankenkasaa verwendet die kier erhobenen Daten. um zu
prifen, ob sie Kosten erstatten kann (§ 284 Abs. 1 Nr. 4 SGB W),
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Name und Adresse des Leistungsanbieters
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Teilnahmebeascheinigung zur Vorlage bei der Krankenkassae
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Vers MNr.

Raum fir Vermerke
cer Krankenkasse
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Ceburtsdatum

hatvon ffo, 3. Qoo ... bis Addo #106. Qo0 F.

{Tag, Monat, Jahr}

an “slgender MaRnahme teilgenommen:
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(Tag, Monat, jahr)

Praventionsprinzip. (bitte nur efn Fraventionsprinzip ankreuzen - dasjenige, worauf der
Schwerpunkt lieqgt)

U Bewequng zur Forderung der erz-Kreislauf-

Funkticn

£l Vermelduny von Mange- und Fehlerndhring

a’l’f‘.r'ﬁrrr':eidung spezifischer Risiken und
stressabhdngiger Krankheiten

Dse Teiinehmerin/der Talnehmer hat die Gatsihr i Hahe vor €
Sicder hat an . /?0

Lot
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Baturm

[] Bewegung zur Férdering des
Muskel-Ske'eltsystems

(1 Vermeidung und Reduktior von

Ubergewicht

|1 ¥erantwortlicher Urnigang m 't
Cenuss- und Suchtmittaln

eribilchie:




