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Teilnahmebescheinigung und Antrag auf Bezuschussung
fur individuelle MaZnahmen der primaren Pravention nach § 20 SGB V

Der Anbieter des Kurses oder Seminars fillt den oberen Teil dieses Bogens aus,
der Versicherte leitet ihn nach Ergénzung an seine Krankenkasse weiter.

Name und Adresse des Leistungsanbieters:

(bitte ergénzen bzw. Stempel anbringen!) Hinweis fr die Versicherten:

Die Krankenkasse verwendet die hier
erhobenen Daten, um zu prifen, ob
sie Kosten erstatten kann.

(8 284 Abs. 1 Nr. 4 SGB V).

1. Teilnahmebescheinigung (vom Anbieter auszufiillen)

Name des Teilnehmers Vorname Geburtsdatum

hat von ......ccocceevviieeiiieene (Tag, Monat, Jahr)  bis .....ccoocveiiieeiiiiees (Tag, Monat, Jahr)

an folgender MalRNahme tEIlgENOMMEN: ... e e e e e e e e s et b et ea e e e bet e e e e astbeeeeeeesnataeeeeessssbaaeaesan
NE (=41 4 = T Lo LTS SO ST FST L (=T S

QUAlITIKALION AES KUISIBITEIS: .oiiiiiiiiiiiiii e e e e es ditieeseeeuererereereeaaaaaaaeaeaaaererareaaeeetaaaaaaaaaaaaeessaaaaaannns
staatl. anerkannte Grundqualifikation  auf die MaBnahme bezogene Zusatzqualifikation

Praventionsprinzip (bitte nur ein Praventionsprinzip ankreuzen — dasjenige, worauf der Schwerpunkt liegt)

U Reduzierung von Bewegungsmangel durch 4 Vorbeugung/ Reduzierung spezieller gesundheitlicher
gesundheitssportliche Aktivitat Risiken durch geeignete Bewegungsprogramme

d  Vermeidung von Mangel-/ Fehlernahrung Q Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht

U Forderung individueller Kompetenzen zur U Forderung des Nichtrauchens

Vermeidung stressbedingter Gesundheitsrisiken

U Reduzierung des Alkoholkonsums

Die / der Teilnehmer/in hat die Gebulhr in Hohe von ........cccocvvvvveeeen.n. EUR entrichtet.
Sie/erhatan .............. VON e Kurseinheiten teilgenommen.

Wir bestétigen, dass die Teilnahmegebihr nicht anstelle eines Mitgliedsbeitrages fur eine friihere, bestehende oder
zukunftige Mitgliedschaft an uns gezahlt oder auf einen Mitgliedsbeitrag angerechnet wurde. Die Teilnahmegebihr wird
dem Teilnehmer nicht als Geld- oder Sachleistung zuriick erstattet. — Wir versichern, der Steuerpflicht aus den
vorgenannten Einnahmen nachzukommen und unseren Verpflichtungen zur Abfiihrung von Beitragen der
Sozialversicherung zu entsprechen. — Die Inhalte des Kurses/Seminars wurden ausschlieRlich durch den oben genannten
Kursleiter vermittelt. — Wir versichern, dass die hier gemachten Angaben der Wahrheit entsprechen.

Ort Datum Unterschrift des Leistungsanbieters

2. Antrag auf Bezuschussung (vom Versicherten bzw. dessen gesetzlichem Vertreter auszufiillen)

Ich bestatige, dass die oben stehenden Angaben des Anbieters richtig sind. Die Leistung habe ich erhalten und bezahlt.
Ein Nachweis der Zahlung der Teilnahmegebuhr ist beigeflgt. Hiermit beantrage ich einen Zuschuss. Dieser soll auf
folgendes Konto Giberwiesen werden:

BanK: oo Konto-Nr.: ..., BLZ: oo,
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