
(Stempel der Einrichtung)

Versicherungsnummer Name des Versicherten 

Per Fax  

Deutsche Rentenversicherung 

Entlassungsmitteilung Kombi-Nord 

Tag der Aufnahme: 

Tag der Entlassung 

Fahrkosten       EUR 

Verpflegungsgeld       EUR 

Ergebnis der Rehabilitationsleistung 

Sofort arbeitsfähig      

Arbeitsunfähig 

......................................................
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