aus:gewogen

Ernahrungsbera

Zert. Er

Arztliche Bescheinigung iiber die Notwendigkeit einer
Ernahrungstherapie nach § 43 Satz Nr. 2 SGB V el

Name, Vorname

Anschrift

PLZ, Ort

Geb-Datum

Fur oben genannte/n Patientin/en wird die medizinische Notwendigkeit einer
Ernahrungstherapie hiermit bescheinigt.

Diagnosen:

Um Kostentibernahme, bzw. —Beteiligung fur Beratungstermine wird im
Namen des Patienten gebeten.

(Ort, Datum) (Stempel/Unterschrift Arzt/Arztin)
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