
Ort, Datum Unterschrift und Stempel der Rehabilitationseinrichtung

Krankheitsbedingte Unterbrechung

wird zugestimmt

Deutsche Rentenversicherung Bund
10704 Berlin

Die Patientin / der Patient wurde zur ganztägig ambulanten Rehabilitation aufgenommen am

Mitteilung über krankheitsbedingte Unterbrechung der ganztägig ambulanten
Suchtrehabilitation (nur bei Unterbrechungen von mehr als 7 krankheitsbedingten Fehltagen verwenden)

Versicherte / Versicherter (Name, Vorname) Geburtsdatum

Beginn voraussichtliches Ende

Eine Fortführung der Rehabilitation ist aus medizinisch / therapeutischer Sicht angezeigt.
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Telefon für Rückfragen: Fax für Rückantwort:

Begründung

wird nicht zugestimmt

Datum Unterschrift DRV-Bund

Wird von der DRV-Bund ausgefüllt

Der Fortführung der Rehabilitation

Fax-Mitteilung

Kennzeichen:

Telefax: 030 865-7971500

MSAT / MSNRVersicherungsnummer Kennzeichen

Deutsche Rentenversicherung Bund

Ruhrstraße 2, 10709 Berlin
Postanschrift: 10704 Berlin

Telefon 030 865-0, Fax 030 865-27240
Servicetelefon: 0800 100048070
drv@drv-bund.de
www.deutsche-rentenversicherung-bund.de
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