Formular 11, Version 6.2, mSch, Stand: 07.12.201m

im Verein Anthroposophische Heilkunst Dresden e. V.

q
Gesundheitsinitiative Dresden J)
e Bo

Absender: Angelikastr. 17
01099 Dresden

Info-Tel: (Mo - Fr:9-12h)

0351 — 5000
(Stempel des Therapeuten) P13 5959

Therapiefonds:
An Frau Barbara Janke Tel: 0351 - 268 55 44

Therapiefonds der Gesundheitsinitiative Dresden Faxi 0351726559055
Eibauer Str. 15 B
01324 Dresden

Formular 1/

Therapeuten-Antrag
Dresden, den ..coeveeevceeeeeeiiiaan,

V1< A - T GEDOI€N A .uveeeseescieeesiriranana
Name, Vorname

Sehr geehrte Treuhander des Therapiefonds,

flr die Behandlung mit ... mochte ich fliir den oben
genannten Patienten eine Unterstlitzung aus dem Therapiefonds der Gesundheits-
initiative Dresden vorschlagen. Verordnung und Empfehlung vom Hausarzt liegen vor.

Geplante Anzahl der Therapieanwendungen: ........cccoceveeneenieiencnennens

Requldare Kosten insgesamt: L Euro
abzgl. Eigenbeteiligung durch den Pat. (mind. 50 %): - .ooiiiiiiiiiiieeee Euro
abzgl. evtl. Kostenteilerstattung durch Krankenkasse: - .......cccooiiiieinenne Euro
Beantragter Férderbetrag: = e, Euro

Dresden, den ......ocovvveeevvevevvveveeennninnnnnns (O L oL =T Yl o1 1 i

Bearbeitungsvermerke des Therapiefonds]|

U Bewilligt in der beantragten Hohe.
U Bewilligt in veranderter HOhe: ....ccooiviviiiiiiiiee Euro.

U Abgelehnt. BEgrUNAUNG: ..oouiiiiiiiie ettt n e

Anmerkungen:

Fur den Therapiefonds: ..o

) Spendenkonto flir den Therapiefonds
U nterSCh r|ft: .................................................. Konto-Nr. 3 609 302

Bank flir Sozialwirtschaft (BLZ 850 205 00)



