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Formular /

Patienten-Antrag auf Unterstiitzung aus dem Therapiefonds der
Gesundheitsinitiative Dresden zur Vorlage beim Therapeuten

(Alle Angaben werden vertraulich behandelt)

(N F=T 0 [0 1 2 T=1 1 1 (=R Geb. Dat.: ..o,
ANSCRFIFEL <ot b e e et b n e n e
Mir wurde durch Fr./HF. Dr. oo folgende Therapie verordnet:

Ich bitte um Unterstiitzung aus dem Therapiefonds der Gesundheitsinitiative Dresden.
Die fiir die Bearbeitung dieses Antrags erforderlichen Voraussetzungen werden erfiillt:
Meine Krankenkasse lehnt die Kostenlibernahme ganz oder teilweise ab.
(Ablehnungsschreiben der Krankenkasse liegt bei).

Ein Kassenwechsel in eine Krankenkasse, die die Kosten libernimmt (Vertrag zur

Integrierten Versorgung), ist mir zum jetzigen Zeitpunkt nicht mdglich. Begriindung:

Ich habe keine sonstige oder Zusatzversicherung abgeschlossen, die diese Therapie

teilweise oder vollstandig erstattet.

Ich bin aus wirtschaftlichen Griinden nicht in der Lage, die Therapie selbst
zu bezahlen.

Mit meiner Unterschrift bestdtige ich, dass ich alle Angaben wahrheitsgemdfs und vollstandig
gemacht habe.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers

Bestdtigung durch den behandelnden Arzt aus der ,Gesundheitsinitiative Dresden”:
Ich unterstiitze den vorliegenden Antrag.

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des behandelnden Arztes
Spendenkonto fiir den Therapiefonds
E-Mail: info@gesundheitsinitiative-dresden.de Konto-Nr. 3 609 304

Web: www.gesundheitsinitiative-dresden.de Bank flr Sozialwirtschaft (BLZ 850 205 00)



