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E-Mait muettergenssung.anderagger@exir.de (Stempel, Telefon, Unterschrift)

Anmeld UNQ zu einer Kur in einem anerkannten Miittergenesungsheim
O Miitterkur O Mutter-Kind-Kur

Name und Ort der Einrichtung:
Gewlnschter Kurtermin;

1.

Personalien der Frau

Zuname: ' Vorname:

gébc;rene: geb. am: Konfassion:
Familienstand: O ledig O verh. DOverw. 0 gesch. O getr. lebend
Anschrift mit Postleitzahl: Tel.:

Tétigkeit: Arbeitgeber;

Adresse und Mitgl.-Nr. der KK:

Hausarzt mit Adresse: ‘
Personalien der mitkurenden Kinder / des mitkurenden Kindes

a) Zuname: Vorname: geb. am:
b) Zuname: Vorname: geb. am:
¢) Zuname: Vorname: geb. am:
krankenvers, bei: : lber Mutter / Vater/selbst:

Kinderarzt mit Adresse;

Personalien des Mannes (falls Mutter/Kinder familienversichert)
Zuname: l Vorname:; geb. am:

krankenvers. bei:

Mitgl.-Nr. der Krankenkasse:

Sonstiges

Anzahl der Kinder: Davon legben im Haushalt: Alter der Kinder:
Besonderheiten:

1 behinderies Kind 3 Mutter kdrperbehindert

[ Pflege eines schwearkranken Angehérigen

Weitere Bemerkungen und wichtige informationen zur Kur im separaten Umschlag.

Wer soll erforderlichenfalls benachrichtigt werden:

Name: Telefon:

Die 0.a. personenbezogenen Daten sind zur Durchiihrung der Kur erforderlich. Ich eridére mich damit einverstanden, dai

sie unter Beachtung der maBgebenden datenschutzrechtlichen Bestimmungen an das Heim und an die Kostentrager
weitergeraicht werden.
Hiermit meide ich mich verbindlich zu der Kur in dem oben genannten Heim an:

Datum: Antragstellerin:



