Corinna Handt
Diplom-Oecotrophologin & Heilpraktikerin 1

Gesundheit als Weg

Abtretungserklarung

Hiermit trete ich meinen Anspruch auf Ubernahme der Kosten fir die
Ernahrungsberatung/-therapie an Frau Dipl. oec. troph. Corinna Handt in
vollem Umfang ab. Bitte U{berweisen Sie Frau Handt direkt den
Krankenkassenanteil fir die Ernahrungsberatung entsprechend der beigefligten
Rechnung.

Sollte mir nur ein anteiliger Erstattungsanspruch zustehen, bin ich verpflichtet,
die Differenz zwischen dem Erstattungsbetrag und dem Rechnungsbetrag
selbst zu tragen. Sollte die Krankenkasse die Erstattung ganz oder teilweise
verweigern, haftet der/die Versicherte fiir die Erfllung der Forderungen von
Erndahrungsberaterin.

Versicherungsnehmer/in:

Geburtsdatum:

Krankenkasse:

Versicherungsnummer:

Ort, Datum Unterschrift
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