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Betreuende/r Arztin/Arzt FORMULAR

von Rehabilitationssportgruppen

® Name, Vorname der/s Arztin/Arztes

@ Fachrichtung

Hiermit bestatige ich, dass ich

@ den Rehabilitationssportanbieter
Gesund & Fit Rehasport e.V. - c/o

im Sinne des Punkt 11.1 der Rahmenvereinbarung liber den Rehabilitationssport und das Funktionstraining
vom 01. Januar 2022 4rztlich betreue und bei Bedarf wiahrend der Ubungsstunde berate.

Ort, Datum Unterschrift, Stempel
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