
Hebammenpraxis Löwenkinder
K u r s a n m e l d u n g

Für den Kurs : ___________________

Name : __________________________________

Geburtsdatum : __________________________________

Adresse : __________________________________

Handynummer : __________________________________

Email : __________________________________

Geburtstermin : __________________________________

KV / Versichertennummer : __________________________________

Name Partner / Begleitung: __________________________________

Hiermit melden wir uns verbindlich für den oben genannten Kurs an.

Die Kursgebühr wird direkt mit der Krankenkasse der Patientin abgerechnet,
es fällt jedoch eine Aufwands- und Materialpauschale in Höhe von 25 € an.

Die Partnergebühr beträgt 127,50 € (inkl. Aufwands- und Materialpauschale).

Die Partnergebühr ist nur bei Teilnahme einer Begleitperson zu entrichten.

Die Gebühren werden spätestens bis 14 Tage vor Kursbeginn fällig.

Die Partnergebühr wird ganz oder zum Teil von der Krankenkasse erstattet.
Im Anschluss an den Kurs erhalten sie eine Teilnahmebescheinigung und Quittung,welche

bei der Krankenkasse eingereicht werden kann.

_______________________________
Ort,Datum, Unterschriften Teilnehmer

Hebammenpraxis Löwenkinder
Senefelder Str. 9b 
38124 Braunschweig – Stöckheim

Telefon 0152 / 285 75 95 8
Email info@hebammenpraxis-löwenkinder.de

www.hebammenpraxis-löwenkinder.de

Anja Jahn
Bank Commerzbank
BIC COBADEFFXXX

IBAN DE55 2704 0080 0655 6153 00

Kontoinhaber : Anja Jahn
Verwendungszweck : Kursnummer
IBAN : DE55 2704 0080 0655 6153 00
BIC : COBADEFFXXX
Bank: Commerzbank
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