Corinna Handt
Diplom-Oecotrophologin & Heilpraktikerin

{ Gesundheit als Weg

Abtretungserklarung

Hiermit trete ich meinen Anspruch auf Ubernahme der

Kosten fur die Erndhrungsberatung ab. Begtinstigte ist
Dipl.oec.troph. Corinna Handt. Bitte iberweisen Sie den
Krankenkassenanteil fir die Erndhrungsberatung direkt an die
Beraterin gemal} der beigefligten Rechnung.

Versicherungsnehmer/in:

Geburtsdatum:

Krankenkasse:

Ort, Datum Unterschrift



