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Gesundheitsinitiative Dresden

im Verein Anthroposophische Heilkunst Dresden e. V. C ] b

Absender: Angelikastr. 17
01099 Dresden

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

0351 — 5000 5959
(Stempel des Therapeuten)

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

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

Formular I/

Zahlungsaufforderung
Dresden, den ..coeveeevceeeeeeiiiaan,

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

Sehr geehrte Treuhander des Therapiefonds,

die Therapie mit oben genanntem Patienten ist abgeschlossen. Eine Rechnung wurde
an den Patienten gestellt und die Honorarforderung ist beglichen.

Wir bitten, die bewilligte Unterstiitzung in Hohe von

auf das folgende Konto des Patienten zu Uiberweisen:

KEO-NF: o,
GeldiNSTITUL: oo e (BLZ: e )
Dresden, den .....c.coccevvvveennenne. Unterschrift des Therapeuten........cccecvriiiieicciecece e

Bearbeitungsvermerke des Therapiefonds?|

U Vorgang gepriift

U Bewilligten Therapiekostenzuschuss
zur Uberweisung an den Patienten angewiesen am ........c.cccceceeieeriiennnnnns

Fur den Therapiefonds: ......ccccieiienieniie e
Datum:

UNTerSCRri . e

Spendenkonto flir den Therapiefonds

E-Mail: info@gesundheitsinitiative-dresden.de Konto-Nr. 3 609 304
Web: www.gesundheitsinitiative-dresden.de Bank flir Sozialwirtschaft (BLZ 850 205 00)



