
 
 

 

 

 

 

 

 

Antrag auf Kostenerstattung 

Angaben des Versicherten 

Name/Vorname:…………………………………………………………………………………………………………………….. 

Geburtsdatum:………………………………………………………………………………………………………………………. 

Straße, Nr.:……………………………………………………………………………………………………………………………. 

PLZ, Wohnort:……………………………………………………………………………………………………………………….. 

Versicherungsnummer:…………………………………………………………………………………………………………. 

 

Hiermit beantrage ich die Kostenübernahme für die Ernährungsberatung/Ernährungstherapie durch die 

Praxis für Ernährungsberatung Tatjana Gieseler in Bad Schwartau. 

Frau Tatjana Gieseler (Diätassistentin VDD zertifiziert) erfüllt die Qualitätsanforderungen für die 

Ernährungsberatung (nach § 20 Abs. 1 SGB V) und Ernährungstherapie (nach § 43 SGB V). 

Beiliegend:  

…. Ärztliche Notwendigkeitsbescheinigung    …. Kostenvoranschlag 

 

 

Ort, Datum        Unterschrift des Versicherten 

 

 

 

Praxis für Ernährungsberatung Tatjana Gieseler – Barger Weg. 29 – 23611 Bad Schwartau 

Anschrift der Krankenkasse 

 

 

 

 

 

 

 

Anmerkung der Krankenkasse: 

Die Ernährungsberatung/-therapie wird in folgendem Umfang gewährt: 

 

 

 
Ort, Datum         Stempel/Unterschrift der Krankenkasse 


