
________________________________ ____________ ____________ ________________________  ________________ 
Name, Vorname der/des Versicherten Geburtsdatum Krankenkasse Versicherten-Nr.  Angebotsnummer 

 
________________________________________________ ______________________ 
Name des Leistungserbringers Institutionskennzeichen (IK) 
 

*) Zutreffenden Baustein bei GB (= Gesundheitsbildungsmaßnahmen) bitte eintragen: A bis H Version 1.0/RS/2021-05 

Teilnahmebestätigung Rehabilitationssport 
 

An den nachstehenden Tagen habe ich an den Übungsveranstaltungen teilgenommen: 
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Unterschrift  
der/des Teilnehmenden 

 
(Bitte immer unmittelbar vor bzw. nach 
den Übungsveranstaltungen quittieren) 
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________________________________ ____________ ____________ ____________________ ________________ 
Name, Vorname der/des Versicherten Geburtsdatum Krankenkasse Versicherten-Nr. Angebotsnummer 
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(Bitte immer unmittelbar vor bzw. nach 
den Übungsveranstaltungen quittieren) 
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Ich bestätige, dass die/der Versicherte an den oben 

aufgeführten Daten an den Übungsveranstaltungen 
teilgenommen hat. 

 

 
_________________________________________ 
Datum, Unterschrift der/des Übungsleitenden 
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