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Antrag auf Rückerstattung von Zuzahlungen bei teilstationärer Behandlung im

Schlaflabor des............................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

An folgenden Tagen befand ich mich in der Zeit von............................................................

bis......................................................................im“ Schlaflabor „ zur Atemtherapiekontrolle, für die teilstationäre Behandlung wurde an Zuzahlung fällig.
........................................
geleistete Zuzahlung

.....................................................

........................................
geleistete Zuzahlung

.....................................................

Hiermit bitte ich um Erstattung der von mir geleisteten Zuzahlungen auf mein Konto bei der

Bank.............................................................................................................................................

Konto- Nr......................................................................................................................................

BLZ..............................................................................................................................................

Begründung:

Da die Atemtherapiekontrolle sich auf die Nachtstunden beschränkt, handelt es sich um eine teilstationäre Behandlung und ist damit zuzahlungsfrei.

( siehe Anlage )

Mit freundlichen Grüßen...............................

