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7.12.1 Rechnungsformular für Ausfallhonorar
Die Steuergesetzgebung schreibt vor, dass Rechnungsformulare die Einkommensteuernummer und eine fortlaufende Rechnungsnummer enthalten müssen.

Der folgende Text wird mit Praxisbriefkopf ausgedruckt und den Patienten ausgehändigt bzw. zugesendet:

Frau/Herrn

Steuernummer:                             Rechnung Nr.
                     Datum:

Sehr geehrte Frau, sehr geehrter Herr                     

Für einen abgesprochenen, von Ihnen jedoch nicht wahrgenommenen bzw. nicht rechtzeitig abgesagten 

Termin am                       von                         bis

berechne ich, wie schriftlich vereinbart, den Betrag von 

xx,xx €

Ich bitte um Überweisung auf mein oben angegebenes Konto innerhalb von xx  Wochen.

Vielen Dank, mit freundlichen Grüßen

Unterschrift                                                                                                      Stempel
7.12.1 Rechnungsformular für Sitzungshonorar  
Dipl. – Psych. xxx



                                Straße

Psychologischer Psychotherapeut



PLZ Ort 


 Konto:

                                                                                               BLZ

Name    Straße    PLZ Ort

Frau/Herr

Diagnose nach ICD:                                                              Steuernummer:

Rechnung Nr.
                     Datum:

Sehr geehrte Frau, sehr geehrter Herr                     

Für die u. g. Therapiesitzungen 

Termin am                       

Termin am                       

Termin am                       

Termin am                       

.....

berechne ich, wie schriftlich vereinbart, den Betrag von 

xx,xx €

Ich bitte um Überweisung auf mein oben angegebenes Konto innerhalb von xx  Wochen.

Vielen Dank, mit freundlichen Grüßen

Unterschrift                                                                                                      Stempel
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