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2. Kostengutsprache

Der unterzeichnende Kostentrager Ubernimmt flr folgende Leistungen die Kosten geméss
Taxordnung vom 01.10.2006

a) Grundleistungen im Bereich Therapie und Rehabilitation

O Tagestaxen

Urlaubstag (zur Finanzierung sozialer Rehabilitation)
Sonderurlaubstag (bei Bedarf zur Finanzierung externer Aktivitaten

Ausgangstag (ganztagig)

O 0O0a0

Externe Ubernachtung, wenn keine Wohnung vorhanden

b) Nebenkosten pro Monat

O Taschengeld fir monatlich Fr....................
O Fahrkosten, héchstens bis zum Wohnort
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3. Richtlinien fir die Zusammenarbeit
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4. Bestatigung Unfallversicherung
[0 Der Patient, [ Die Zahlstelle, bestéatigt hiermit, dass der Patient

bei einer Krankenkasse oder bei seinem Arbeitgeber gegen Unfall versichert ist.

5. Unterzeichnung
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