
TV Jahn Bad Lippspringe e.V. TV Jahn Bad Lippspringe e.V. TV Jahn Bad Lippspringe e.V. TV Jahn Bad Lippspringe e.V.         - Abt. Behindertensport -             IK: 440 574 710 

Rehabilitationssport in Herzsportgruppen                      Angebotsnummer:  1015-  
 
 
 
 
___________________________________             _____________            ______________________      _________________________ 
Name, Vorname des/der Versicherten     Geburtsdatum        Träger:  KrKs / RV / Selbstz.      Versicherten-Nummer 
 

Teilnahmebestätigung  
 
Bitte immer unmittelbar nach den Übungsveranstaltun gen quittieren! 
 
An den nachstehenden Tagen habe ich an den Übungsveranstaltungen teilgenommen: 
Nr. 

Art 
Datum 

 
Unterschrift des/der  

Teilnehmers/in 
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Ich bin damit einverstanden, dass bei fehlender Verordnung die durch mich selbst zu zahlende Vergütung von 
meinem Ihnen bekannten Konto eingezogen wird.  
 
        _______________________ 
        (Unterschrift des Teilnehmers) 
 
 

Bestätigung des/der Übungsleiters/in  

Ich bestätige, dass der/die Versicherte an den oben aufgeführten Daten an den Übungsveranstaltungen 
teilgenommen hat. 

 

 

____________________________________________________________________________ 

Datum, Unterschrift des/der Übungsleiters/in 

 



TV Jahn Bad Lippspringe e.V. TV Jahn Bad Lippspringe e.V. TV Jahn Bad Lippspringe e.V. TV Jahn Bad Lippspringe e.V.         - Abt. Behindertensport -             IK: 440 574 710 

 

 
 

Abrechnung    � Zwischenabrechnung Nr. ___           � Endabrechnung 
 

 

� Herzsport      604504 

____________________       x         __________________    =    ________ Euro 
(Anzahl der (vereinbarter 
 Übungsveranstaltungen) Vergütungssatz) 

____________________         x         _________________    =    ________ Euro  =  ______________ Euro 
(Anzahl der (vereinbarter      (Gesamt) 
Übungsveranstaltungen) Vergütungssatz) 
 

Bei Zwischenabrechnung: 

Die letzte Abrechnung erfolgte am  _______________. Bislang wurden insgesamt ______ Einheiten für die 

vorliegende Verordnung abgerechnet (inklusive dieser Abrechnung). 

 
Es wird um Überweisung des Gesamtbetrages auf unser Konto gebeten: 
 

IBAN:  DE47 4726 0121 9203 2033 05 

BIC  DGPBDE3MXXX 

Kreditinstitut:  VB Paderborn-Höxter-Detmold 

Kontoinhaber:  TV Jahn Bad Lippspringe 

Institutionskennzeichen:  440 574 710 

 
 
Es wird bestätigt, dass die Rehabilitationssportgruppe anerkannt ist, die Übungsveranstaltungen von einem/r 
qualifizierten Übungsleiter/in geleitet werden und diese/r im Besitz einer gültigen Übungsleiter-Qualifikation ist. 
 
 
 
______________________________________________ 
Datum, Stempel und Unterschrift des Leistungserbringers 
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Hinweis für die Abrechnungsstelle 
der Krankenkasse: 
 
Die Rechnung wurde über das 
DMRZ erstellt und ist Ihnen digital 
zugestellt worden. 


