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Anschrift Krankenkasse/Krankenversicherung

Antrag auf Kostenerstattung fiir eine erndhrungstherapeutische Beratung
nach § 43 Abs. 1 SGB V

Ich beantrage die Kostenerstattung fiir eine verhaltensorientierte Erndahrungsberatung und
Erndhrungstherapie:

Die Beratung wird durchgefiihrt am MVZ Andernach, Ernestus Platz 1, 56626 Andernach
von

Ruth Kirchmann, Diplom-Okotrophologin, Erndhrungsberaterin/DGE, Diabetesassistentin/DDG

Die arztliche Notwendigkeitsbescheinigung und der Kostenvoranschlag liegen bei.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten
Adresse: Kontakt:
MVZ Andernach Telefon: 02632-4048602
Ernestus-Platz 1 E-Mail: ruth.kirchmann@stiftshospital-andernach.de

56626 Andernach



