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Deutsche Rentenversicherung

Absender:

Name der Rehabilitationseinrichtung

Straße und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Telefon und Fax

Datum:

IK der Rehabilitationseinrichtung

Leistung für:
Geburtsdatum

Straße, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort

Beginnmitteilung

Tag Monat Jahr

Beginn der Leistung (Erster Behandlungstag / erste Therapieeinheit):

Stempel der Rehabilitationseinrichtung, Unterschrift

Name, Vorname des Kindes

Leistung zur medizinischen Rehabilitation für Kinder und Jugendliche 

aus der Versicherung von:
Geburtsdatum

Straße, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort

Name, Vorname

G8478-00 DRV
Version 01001 - EGKJRH 2/2021 - Stand 28.04.2021

Handschriftliche Ergänzungen bitte in Druckschrift
in schwarz oder blau

Versicherungsnummer
Kennzeichen
(soweit bekannt)

MSAT / MSNR
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Gesetzliche Krankenkasse

Absender:

Name der Rehabilitationseinrichtung

Straße und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Telefon und Fax

Datum:

IK der Rehabilitationseinrichtung

Geburtsdatum

Straße, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort

Beginnmitteilung

Tag Monat Jahr

Beginn der Leistung (Erster Behandlungstag / erste Therapieeinheit):

Stempel der Rehabilitationseinrichtung, Unterschrift

Name, Vorname des Kindes

Geburtsdatum

Straße, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort

Name, Vorname

Leistung zur medizinischen Rehabilitation für Kinder und Jugendliche 

G8478-00 DRV
Version 01001 - EGKJRH 2/2021 - Stand 28.04.2021

Versicherungsnummer
Kennzeichen
(soweit bekannt)

MSAT / MSNR

Handschriftliche Ergänzungen bitte in Druckschrift
in schwarz oder blau

aus der Versicherung von:

Leistung für:
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