
ERN�HRUNGSBERATUNG
Jana Mihalko
Staatlich anerkannte Di�tassistentin | VDD-zertifiziert

Jana Mihalko

Juvenellstr. 8 | 90408 N�rnberg

Telefon 0176 84610106

www.ernaehrung-nuernberg.de

jana.mihalko@gmail.com

ANTRAG AUF KOSTENERSTATTUNG

f�r eine individuelle Ern�hrungstherapie gem�� � 43 SGB V

ANGABEN ZUR KRANKENVERSICHERUNG

Name der Krankenkasse

Anschrift

PLZ, Ort

ANGABEN ZUR VERSICHERTEN PERSON

Name, Vorname

Geburtsdatum Versichertennummer

Stra�e, Hausnummer

PLZ, Ort

ANTRAG

Hiermit beantrage ich vor Beginn der Beratung einen Zuschuss zu den Kosten einer individuellen

Ern�hrungstherapie gem�� � 43 SGB V bei:

Jana Mihalko, staatlich anerkannte Di�tassistentin und VDD-zertifizierte
Ern�hrungsberaterin, Juvenellstr. 8, 90408 N�rnberg.

Der beigef�gte Kostenvoranschlag umfasst f�nf m�gliche Beratungseinheiten: eine Erstberatung

(60 Min.) und vier Folgeberatungen (je 45 Min.). Das voraussichtliche Gesamthonorar betr�gt

580,00 �, sofern alle f�nf Einheiten in Anspruch genommen werden.

Die Anzahl der Termine richtet sich nach dem individuellen Bedarf. Berechnet werden

ausschlie�lich tats�chlich erbrachte Leistungen.

Ich bitte um schriftliche Mitteilung, ob und in welcher H�he die Kosten bezuschusst oder erstattet

werden.

BEIGEF�GTE UNTERLAGEN

Dem Antrag liegen die �rztliche Notwendigkeitsbescheinigung und der Kostenvoranschlag bei.

Ort, Datum Unterschrift der versicherten Person

Jana Mihalko
Staatlich anerkannte Di�tassistentin | VDD-zertifizierte Ern�hrungsberaterin

www.ernaehrung-nuernberg.de

ANTRAG AUF KOSTENERSTATTUNG

für eine individuelle Ernährungstherapie gemäß § 43 SGB V

ANGABEN ZUR KRANKENVERSICHERUNG

ANGABEN ZUR VERSICHERTEN PERSON

ANTRAG

BEIGEFÜGTE UNTERLAGEN
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