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Therapieantraq

NAME AES KINO S ittt

Gewliinschte Therapie/MalBnahme/Hilfsmittel: ... oo
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Haufigkeit (Dro WO ChEe/MONAL): ..o e

Kosten pro Therapieeinheit/MalBnahme/Hilfsmittel: ...,

Name/Anschrift der Therapieeinrichtung/Herstellerfirma: ...

Eventueller Selbstkostenanteil des AntragstellerS: ....ooovviiri e,

Unterschrift der EIern: ..o e Datum: ...ccoovveviiiiiine. ..

(wird von Kinderschicksale ausgefiillt):

Genehmigte Therapie/MaRnahme/HilfSmittel: ..o e
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Therapie-THIl ST E I KO S N .. e et

Selbstkostenanteil des ANtragStellerS: ..o

Kostentbernahme von KindersSChiCKSale: . ... e,
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Bitte nicht vergessen:

Bitte 4 Wochen vor dem letzten genehmigten Therapietermin einen neuen Antrag fur weitere
FortfiUhrung der Therapie bei Kinderschicksale Mittelfranken e.V. stellen.

Die Therapien werden ohne Neuantrag nicht weiterhin bezahlt!




