Vor- und Nachname Geburtsdatum

Anschrift

Krankenkasse Versicherten- Nr.:

ABTRETUNGSERKLARUNG

Die Anspriiche auf Kostenerstattung fir die arztlich bescheinigte ernahrungstherapeutische Beratung trete ich hiermit an

die Firma (Name der Firma) ab.

Ich bitte die (Name der Krankenkasse), die Kosten flir die Ernahrungsberatungen direkt mit der

Firma (Name der Firma) abzurechnen.

Bankverbindung / Institut:

IBAN BIC:

Ort, Datum, Unterschrift des Beratungsteilnehmers
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