
Info-Blatt Funktionstraining:
Funktionstraining ist bei uns eine Gruppentherapie mit max . 9 Teilnehmern à 40 Minuten unter Leitung eines  
Physiotherapeuten/ in.

Genehmigung seitens der Krankenkassen:
Sie erhalten ein Rezept, welches von der Krankenkasse genehmigt werden muss. Bitte lassen Sie Ihr Rezept erst von 
Ihrer Krankenkasse genehmigen, wenn Sie wissen, wann der von Ihnen gewählte Kurs beginnt.
Unser Kooperationspartner ist die Niedersächsische Rheumaliga e.V. Bitte tragen Sie dieses im Feld Leistungs- 
erbringer auf Ihrem Rezept ein. Unterschreiben Sie das Rezept und tragen den Beginn Ihres Kurses ein.

Das Rezept kann nun Ihrer Krankenkasse zur Genehmigung vorgelegt werden.

Kosten:
Die Kostenübernahme der Krankenkassen bezieht sich auf eine halbe Stunde Anwendung, bei 15 Teilnehmern unter 
Leitung eines Übungsleiters.
Um Ihnen eine optimale Therapie gewährleisten zu können, bieten wir Ihnen 40 Minuten Kursdauer bei  
max. 9 Teilnehmern unter Leitung eines examinierten Physiotherapeuten/in an. Hierfür erheben wir einen Betrag  
von € 3,– wöchentlich, der Ihnen vorab quartalsweise mit € 36,– in Rechnung gestellt wird.

Einen beitragsfreien 30 Minuten-Kurs bieten wir Mittwochnachmittag um 15.00 Uhr an.

Kursablauf:
Bitte halten Sie ihre Termine ein, erscheinen Sie in bequemer sportlicher Kleidung  und verzichten auf Straßen-
schuhe. Der Kursraum steht Ihnen 5 Minuten vor Kursbeginn zum Umziehen zur Verfügung. Hierzu lässt sich dieser  
für Damen und Herren unterteilen.

Termine & Absagen:
Nicht entschuldigte Termine werden Ihnen mit 4,50 Euro in Rechnung gestellt. 
Bleiben Sie 3x unentschuldigt fern, vergeben wir Ihren Platz anderweitig.  
Fehlen Sie in einem Jahr länger als 6 Wochen, verliert Ihr Rezept seine Gültig-
keit. Liegen gesundheitliche Gründe vor die Ihr Nichterscheinen rechtfertigen, 
gibt es die Möglichkeit, mit Hilfe eines Attestes bei Ihrer Krankenkasse eine 
Rezeptverlängerung zu erreichen.

Verlängerung:
Möchten Sie Ihren Kursplatz auch nach Ablauf des Rezeptes beibehalten, erheben  wir einen Betrag von € 29,50  
monatlich, der Ihnen quartalsweise mit € 88,50 in Rechnung gestellt wird. Hierzu benötigen wir von Ihnen eine  
Privatverordnung.

Für weitere Fragen stehen wir Ihnen gerne persönlich zur Verfügung.

Hiermit möchte ich mich für die Warteliste vormerken lassen und bestätige  
die Kenntnisnahme dieses Schreiben:

Unterschrift:  

Name:   Telefon:  

Mobil: Geb.-Datum:            Alter:   

Diagnose: Rezept ausgestellt am:

q Ich möchte Privat zu € 88,50 Euro quartalsweise teilnehmen und habe ein Privatrezept.

Ich kann an folgenden Tagen/Uhrzeiten:

q Montag von ___  bis ___ Uhr  q Dienstag von ___  bis ___ Uhr q Mittwoch von ___  bis ___ Uhr 

q Donnerstag von ___  bis ___ Uhr q Freitag von ___  bis ___ Uhr

q Ich habe Gleichgewichtsprobleme/Fallneigung im Stand.
q Ich kann nicht selbständig vom Boden wieder aufstehen.

Falls Sie einen Termin 
nicht wahrnehmen 
können, melden Sie sich 
bitte rechtzeitig ab!
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