Anschrift der Krankenkasse
Antrag auf
Kostenerstattung
far
[ ] praventive Erndhrungsberatung nach § 20 ABS. 1 SGB V
[ ]erndhrungstherapeutische Beratung nach § 43 ABS. 2 SGB V

Name, Vorname
des Versicherten

Anschrift

Versichertennummer

Ich beantrage Kostenerstattung fir die oben genannte Leistung durch
Ina Brasch, medizinisch geprifte ganzheitliche Erndhrungsberaterin Hebelstr. 3a 76669 Bad

Schénborn.

Frau Brasch ist qualifiziert zur Ausiibung der Erndhrungsberatung und Erndhrungstherapie
Qualifikationsnachweise liegen vor (Anlagen).

Die arztliche Notwendigkeitsbescheinigung/ der Kostenvoranschlag liegt bei.

Ort, Datum Unterschrift

des Versicherten

Raum fur Vermerke der Krankenkasse:
Die [_]praventive Erndhrungsberatung /[ ] erndhrungstherapeutische Beratung wird in
folgendem Umfang gewahrt:




