Stand: 09.10.2009

Teilnahmebescheinigung und Antrag auf Bezuschussung
Individuelle MaBnahmen (Kurse, Seminare) der Primarpravention nach § 20 SGB V

Hinweis fiir den Versicherten: Die Krankenkasse verwendet die hier erhobenen Vermerke der Krankenkasse:
Daten um zu prifen, ob sie Kosten erstatten kann (§ 284 Abs. 1 Nr. 4 SGB V).

Der Anbieter der MaRnahme flillt Teil 1, Teilnahmebescheinigung” dieses Bogens
aus. Der Versicherte fillt Teil 2 ,Antrag auf Bezuschussung“ aus und leitet den Bo-
gen an die Krankenkasse weiter.

Name und Adresse des Anbieters: Stempel der Krankenkasse:

1. Teilnahmebescheinigung (vom Anbieter auszufillen)

Name des Teilnehmers/der Teilnehmerin Vorname Geburtsdatum

hat von bis
(Tag, Monat, Jahr) (Tag, Monat, Jahr)

an folgender Mal3nahme teilgenommen:

Kursleiter:
(ggf. mehrere)

Name(n) Qualifikation(en) Zusatzqualifikation(en) (nur auf die
(staatl. anerkannte Ausbildungen) Maflinahme bezogene Qualifikationen)

Praventionsprinzip/Inhalt: (nur ein Praventionsprinzip ankreuzen, dasjenige, auf dem der Schwerpunkt liegt)

[] Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesund- [] Vorbeugung/Reduzierung spezieller gesundheitlicher
heitssportliche Aktivitaten Risiken durch geeignete Bewegungsprogramme
[] Vermeidung von Mangel-/Fehlernéhrung [] Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht
[l Multimodale Stressbewaltigung [l Entspannung
i : Gesundheitsgerechter Umgang mit
(] Forderung des Nichtrauchens [ Alkohol/Reduzierung des Alkoholkonsums
Sieler hat an von Kurseinheiten teilgenommen, die Minuten je Einheit umfassten.
Die Teilnehmerin/der Teilnehmer hat die Geblhr von € entrichtet.

Wir bestétigen, dass diese Teilnahmegebuhr nicht anstelle eines Mitgliedsbeitrags fur eine friihere, bestehende oder zu-
kunftige 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 Abflihrung von Beitrdgen zur Sozialversicherung zu entspre-
chen. — Die Inhalte des Kurses/Seminars wurden ausschlie3lich durch den/die oben genannten Kursleiter personlich ver-
mittelt. — Wir versichern, dass die hier gemachten Angaben der Wahrheit entsprechen.

Ort Datum Unterschrift des Anbieters

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

Ich bestatige, dass die oben stehenden Angaben des Anbieters richtig sind. Die Leistung (Kurs/Seminar) habe ich erhalten.
Ich fiige einen Nachweis (z. B. Quittung oder Kontoauszug) dartber bei, dass ich die Teilnahmegebihr gezahlt habe.
Hiermit beantrage ich einen Zuschuss zu dieser Mal3nahme.

Versicherten-Nr.

(siehe Krankenversichertenkarte) Ort Datum Unterschrift des Versicherten

Bank Konto-Nr. BLZ



