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Vereinbarung iiber Rehabilitationssport

Vereinbarung zwischen Gesundheits- und Rehasportverein
Baden e.V. und
Frau/Herr

Vorname, Nachname
Adresse:

Stralle | Hausnummer | PLZ | Ort

Uber Rehabilitationssport nach §64 SGB IX nach arztlicher Verordnung wird
folgender Verglitungssatz vereinbart:
[] Gymnastik, 50 Ubungseinheiten, mind. 45 Min. innerhalb 18 Monaten
[] Gymnastik, 120 Ubungseinheiten, mind. 45 Min. innerhalb 36 Monaten

Der Vergiitungssatz pro Ubungseinheit betrigt:
I:l 8,20 € (Rehasport)
I:l 10,00 € (Rehasport im Wasser)
I:l 15,00 € (Rehasport schwerstbehinderter Menschen)
D £ (Rehasport )

Unentschuldigt nicht wahrgenommene Termine oder nicht rechtzeitig abge-
sagte Termine (24 Std. vorher) werden Ihnen mit den geleisteten Rehasport-
Ubungseinheiten im Anschluss zusatzlich in Rechnung gestellt.

Diese Vereinbarung ist auch dann giiltig, wenn eine Erstattung der Vergitung
durch Erstattungsstellen nicht oder nicht in voller Hohe gewahrleistet ist.

Ort / Datum Unterschrift Rehasport-Teilnehmerlin / gesetzlicher Vertreter

Ort / Datum Unterschrift Ubungsleitung

Fur den Verein: )
Vor- und Nachname Ubungsleitung in Druckbuchstaben

Team Rehasport | abrechnung@teamrehasport.de | Tel. 0711 / 7585778-11
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