Hebamme
Anna-lsabella Massel
Am Alten Gutshof 4
24220 Boksee

Kursanmeldung

Name, Vorname:

Geb.-Datum:

Adresse:

Telefon/Handy:

E-Mail:

Anzahl Schwangerschaften: Anzahl Geburten:
Entbindungstermin:

folgende Angaben finden Sie auf lhrer Versichertenkarte:

Krankenkasse: o Privat Versichert
Kassen-Nr.:
Versichertennummer:

Hiermit melde ich mich verbindlich zu folgendem Kurs an:

e Geburtsvorbereitung vom..................... DiS.eceerecrenenns in der Zeit von 17-19 Uhr.
© Ich nehme allein an dem Kurs teil.
o Ich nehme mit Begleitperson an dem Kurs teil. Es wird zwei Abende mit

Partner geben. (16 Euro/Kursabend/Begleitperson)

e Kursbedingungen

O

O

o

Die Anmeldung kann bis zwei Wochen vor Kursbeginn kostenlos zurlickgetreten
werden.

Wird an dem Kurs trotz bestehender Anmeldung nicht, oder nicht vollstandig
teilgenommen, stellt die Hebamme die Kursstunden privat in Rechnung.

Durch Krankheit, stationaren Klinikaufenthalt, Urlaub oder anders entstandene
Fehlstunden konnen nicht mit der Krankenkasse abgerechnet werden. Sie werden
der Teilnehmerin daher privat in Rechnung gestellt.

Kurse die nicht von der Krankenkasse libernommen werden missen zum Kursbeginn
bei der Hebamme vollstandig privat bezahlt werden.

Privatversicherte tragen die vollen Kurskosten selbst, auch wenn ihre Krankenkasse
die Kurskosten nicht oder nicht vollstandig Ubernimmt.

Die Hebamme kann sich im Falle von Krankheit etc. von einer anderen Hebamme
vertreten lassen oder es wird ein Ersatz Termin angeboten.

Bei gesetzlich versicherten Frauen werden die Kurskosten per Online- Verfahren
entsprechend des geltenden Leistungskatalogs flir Hebammen gemal § 134a direkt
mit der Krankenkasse abgerechnet.

Bei mangelnder Teilnehmerzahl kann die Hebamme den Kurs kurzfristig absagen.

Die oben genannten Vereinbarungen habe ich gelesen und erklare mich damit
einverstanden

Senden Sie dieses Formular bitte ausgefillt an: Anna-Isabella Massel, Am Alten
Gutshof 4, 24220 Boksee Sobald das Formularangekommen ist schicke ich eine
Bestatigung per E-mail.
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