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Anmeldung zum Rückbildungskurs

Name

Vorname           

Anschrift           

Telefon              

Geburtstag
des Kindes       

 ____________________________________________ 

 _________________ Geb.Datum __________________

 ____________________________________________ 

 ____________________________________________ 

 _____________  Art der Entbindung  ________________

Der Rückbildungskurs umfasst _____ Kursstunden á  ______ Minuten.

Hiermit melde ich mich verbindlich zu oben genanntem Kurs an.Die Kursgebühren werden bei gesetzlich 
versicherten Frauen direkt mit der Krankenkasse abgerechnet. Versäumte Kursstunden werden von der 
Teilnehmerin selbst getragen.Es gilt dann die jeweilige Gebührenverordnung des Bundeslandes als verein-
bart.

______________, den _____________          _______________________
Unterschrift


