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Rehabilitationsaufenthalt

NAME (AMESTILEI): .ottt e ettt e e e e e s et e e e e e e e e s anbneneeeaaaeeannes
SV.Nr./Geburtsdatum: ..........coeeiiiiiiiiiiieeeeeeeeee, Personalzahl: ........cccooooveeiiiiiiiiiis
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REHABILITATIONSAUFENTHALT

Mir wurde nach einem Akutfall/Operation zur vélligen Wiederherstellung der Gesundheit vom zustan-
digen Sozialversicherungstrager / einer dienstrechtlichen Kranken- oder Unfallfiirsorgeeinrichtung /
vom Bundessozialamt nach einem chirurgischen Eingriff oder nach einer schweren Erkrankung ein
Rehabilitationsaufenthalt verordnet und vom zustéandigen Sozialversicherungstrager fir die Zeit

VOM ot DIS oo bewilligt.

Ich ersuche daher um Kenntnisnahme.

Ort Datum Unterschrift

Unterschrift und Stempel der Schulleitung

Hinweis:

1. Diesem Ersuchen sind folgende schriftliche Unterlagen beizulegen:
e Genehmigungsschreiben des Sozialversicherungstragers
e Schreiben des Rehabilitationszentrums/Kuranstalt mit konkretem Termin
e Nachweis Uber die med. Mal3hahmen/Krankenhausaufenthalt
2. Im Falle einer Terminverschiebung ist sowohl der urspriingliche Termin als auch der Grund fur
diese Verschiebung bekanntzugeben.
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