Deutsche Rentenversicherung Deutsche
Nord _ Rentenversicherung
Ziegelstrae 150, 23556 Libeck Postanschrift (unabhéngig vom Wohnort):

PlatanenstralRe 43, 17033 Neubrandenburg Dokumentenzentrum Liibeck Mord
Friedrich-Ebert-Damm 245, 22159 Hamburg 23544 Libeck

Ausfertigung fur die Deutsche Rentenversicherung Nord

Versicherungsnummer

Versicherter/Versicherte

Leistungsanbieter (Stempel)

Name, Vornamen Geburtsdatum

StralRe, Hausnummer, PLZ, Wohnort Telefonnummer

Verlangerungsanzeige zum Fallmanagement nach medizinischer
Rehabilitation

Dauer des durchgefihrten Fallmanagements:

Erstgesprach wahrend/nach der Reha: Beginn des Bewilligungszeitraumes (Tag nach voraussichtlich letztes FM-Gesprach im Bewilligungszeit-

Reha-Ende) Datum: raum: Datum:
Datum:

Anzahl der wahrgenommen Termine in den ersten 4 Monaten (mindestens 10 von 15 Stunden) Beariindung bei Unterschreiten der 2/3-Teilnahme,
s. Blatt 2): Stunden

Verlangerung erforderlich bis um Stunden

Mit der / dem Versicherten vereinbarte Ziele des Fallmanagements:

N|je|a ke M=

Durchgefihrte Gespréache: Anzahl der Kontakte

. Einzelgesprach

. Paargesprach / Familiengesprach /

. Reha-Fachberater

. Rehabilitationsklinik

. Agentur fir Arbeit / Jobcenter

. Arbeitgeber / Rechtsanwalt

. Hausarzt / Facharzt

O IN[O|alb|WIN|~
~| - —~| —

. Integrationseinrichtungen / Schuldnerberatung

9. Sozialamt/ Jugendamt

10. Sozialarbeiter/ Geistlicher /

11. Kommunaler Hilfsdienst / sozialpsychiatrischer Dienst /

12. Sonstige:

Gesamtdauer: Stunden
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Blatt 2 zur Verlangerungsanzeige

Name, Vornamen, Geburtsdatum

bisheriger Verlauf des Fallmanagements / erreichte Ziele/ Begrindung. wenn in den ers-

ten 4 Monaten weniger als 10 Stunden (2/3) der bewilligten Termine wahrgenommen

wurden:

Begriundung fur die Verlangerung (bei Bedarf Extra-Blatt verwenden):

Ort, Datum: Fallmanager/in: Unterschrift und Stempel
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K 5075 Stand: 01/2022
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