Staatlich anerkannte Diatassistentin

C K Erndhrungsberaterin/DGE & VDD zertifiziert
Padagogische Weiterqualifizierung zur
dialogorientierten Erndhrungsberaterin

CAROLIN SCHRO

rnahrungsberaterin

T

Stand:
09.02.2024

Antrag auf Kostenerstattung/Kostenvoranschlag

Zur Vorlage bei lhrer Krankenkasse

Personliche Daten Versicherte*r/Antragsteller*in

Name Geburtsdatum
Anschrift

Telefon E-Mail

Krankenkasse Versicherungsnr.

OX fiir Erndhrungstherapie gemaR  § 43 Abs. 2 SGB V

Dienstleistung €/Std Dauer Betrag
1 Erstberatung 100 € 1x 90 Min. 150,00 €
4 Folgeberatungen 4 x 60 Min. 400,00 €

Brutto gesamt 550,00 €

Hiermit beantrage ich freundlich die Ubernahme fiir 0. g. Leistung, welche von Frau Carolin Schréck
durchgefihrt wird. Als Digtassistentin mit der Zusatzqualifikation Erndhrungsberaterin/DGE erflllt sie
die Voraussetzung fir eine Kostenerstattung.

Ort, Datum Unterschrift Versicherte*r

a Die fur die Kostenibernahme bei Therapie erforderliche arztliche Empfehlung liegt bei. Dies gilt
nicht fur die praventive Ernahrungsberatung.

Bewilligung zur Kostenlibernahme (wird von der Krankenkasse ausgefiillt)

Hiermit bewilligen wir o. g. Versicherte*r eine Erstattung in Hohe von €.

Datum, Stempel, Unterschrift Erstatter®in
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