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Absender:

Name der Rehabilitationseinrichtung

Straße und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Telefon und Fax

Datum:

IK der Rehabilitationseinrichtung

Leistung für:

Geburtsdatum

Straße, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort

Aufnahmemitteilung

Tag Monat Jahr

Tag der Aufnahme:

Stempel der Rehabilitationseinrichtung, Unterschrift

Name, Vorname

IK des Kostenträgers

Versicherungsnummer:
Kennzeichen:
Maßnahmeart / Maßnahmenummer:


	Aufnahmemitteilung

	PAF_VSNR: 
	PAF_AIGR: 
	PAF_Reha_MSAT_MSNR: 
	KOSTENTRÄGER_IK: 
	REHAEINRICHTUNG_ABSENDEADRESSE: 
	REHAEINRICHTUNG_NAME: 
	KK_ANSCHRIFT: 
	REHAEINRICHTUNG_STRASSE: 
	REHAEINRICHTUNG_PLZ_ORT: 
	REHAEINRICHTUNG_TELEFON_FAX: 
	DATUM: 
	REHAEINRICHTUNG_IK: 
	Vers_NN_VN: 
	GebDat_trim: 
	Vers_Adresse: 
	VERS_AUFNAHMETAG: 
	REHAEINRICHTUNG_UNTERS: 


