Versicherungsnummer:
Kennzeichen:
MaRRnahmeart / MaRnahmenummer:

IK des Kostentragers

Deutsche
Rentenversicherung

Absender:

Name der Rehabilitationseinrichtung

Strafl3e und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Telefon und Fax

Datum:
IK der Rehabilitationseinrichtung
Aufnahmemitteilung
Leistung fir:
Name, Vorname Geburtsdatum

Stral3e, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort

Tag Monat Jahr

Tag der Aufnahme: | | |
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