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Patient



Anschrift des Versicherten

Anschrift der Krankenkasse
Ort, Datum

Versichertennummer:

Abtretungserklärung

Im Schreiben vom xx.xx.xxxx wurde mir im Rahmen des sogenannten Erstattungsverfahrens die Kostenübernahme von probatorischen und psychotherapeutischen Sitzungen bei (Name des Behandlers + Anschrift) zugesagt.

Hiermit erkläre ich rechtsverbindlich, dass ich hiermit meinen Anspruch auf die zu erstattenden Leistungen an (Name des Behandlers ) abtrete.

Zugleich weise ich darauf hin, dass von meiner Seite weder Zuzahlungen zum vereinbarten Honorar geleistet wurden oder werden oder aber dass solche Zusatzleistungen von (Name des Behandlers) gefordert wurden.

Ort, Datum
Unterschrift des Patienten

Unterschrift des Behandlers
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