
Anmeldung zum R ckbildungskurs in der Hebammenpraxis Lichtblickü

Bitte senden an: 

Christine A heuerß
Reutebachgasse 19
79108 Freiburg                                                                          Datum: 

Kurs – Nr …..........Zeitraum vom............bis...............Leitung Christine A heuerß

Name:.............................Vorname.........................Geburtsdatum..........................................................

Stra e............................................PLZ, Ort...............................Tel. Nr.................................................ß

Mobil.................................... Email............................................

Krankenkasse.............................Kassen Nr....................................Mitgl.Nr..........................................

Name des Kindes......................................Geburtstag...................................

Wo wurde das Kind geboren..............................Anzahl der bisherigen Geburten.................................
  
Der Kurs findet w chentlich ö Dienstags  statt, 8 x

Bitte Kurs w hlen:          ä  11:00 - 12:15 Uhr                 12:45 - 14:00 Uhr

Die Leistungsgeb hr wird sowohl von gesetzlichen als auch von den privaten Kassen in jedem Fall bernommen, wennü ü  
die R ckbildungsgymnastik bis zum Ende des neunten Monats nach der Geburt abgeschlossen wird. ü
Zur Abrechnung ben tigen wir die Krankenkassenchipkarte. ö
Der Eigenanteil von 30,-  (Raummiete) ist zur 1. Stunde mitzubringen. Die Anmeldung ist g ltig mit berweisung einer€ ü Ü  
Kaution von 25  auf folgendes Konto der ING DiBa:€
Christine Assheuer, IBAN: DE52500105175402257701   BIC:INGDDEFXXX    
Die R ckerstattung des Betrages erfolgt nach Kursabschluss abz glich der Geb hren f r  Fehlstunden.ü ü ü ü

Kursabmeldungen sind nur in schriftlicher Form an o.g Adresse mind. 14 Tage vor Kursbeginn g ltig. Bei Abmeldungü  
nach diesem Zeitraum wird die Kaution einbehalten. 
Mit meiner Unterschrift erkl re ich verbindlich die Anmeldung zum R ckbildungskurs und verpflichte mich, die Kostenä ü  
soweit selbst zu tragen, als diese nicht von der Krankenkasse bernommen werden. Fehlstunden m ssen in jedem Fallü ü  
von mir selbst getragen werden. 

…............................................................................................................................................................
Ort, Daum                                                                                       Unterschrift
Bitte abtrennen                              (Abriss zum Verbleib bei der Teilnehmerin)                                           Bitte abtrennen

R ckbildungskurs bei der Hebamme Christine A heuer, Kontakt: ü ß christineassheuer@gmx.de
Ort: Hebammenpraxis Lichtblick, Fichtestr 29, 79115 Freiburg, hebammenteam-lichtblick.de
Dauer: 8 x 75 Min. 
Zeitraum ab: …...................... immer dienstags von 12:45 Uhr bis 14:00 Uhr

Bitte nicht vergessen: 

✔  Krankenkassenkarte

✔  Eigenanteil in bar 30,-  (Raummiete)€

✔ Bequeme Kleidung, rutschfeste Socken

✔ Decke f rs Kindü

mailto:christineassheuer@gmx.de

