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Vorname, Name
StralRe

PLZ, Ort

An den Antragsempfanger (Kostentrager der RehabilitationsmalRnahme)

Name
StrafSe oder Postfach

PLZ, Ort

Wunsch- und Wahlrecht in
Ergdnzung meines Antrages auf Durchfiihrung einer stationdren medizinischen
Rehabilitationsmalnahme

Sehr geehrte Damen und Herren,

in Bezug auf die von mir beantragte stationdare medizinische RehabilitationsmalRnahme, dulSere ich
den Wunsch, in einer von mir ausgesuchten Rehaklinik behandelt zu werden, die meinen
individuellen Bediirfnissen und meiner Situation entspricht.

Bei meiner Antragsstellung berufe ich mich auf § 9 Abs. 1 SGB IX, wonach Versicherte bei der
Durchfiihrung einer stationdren medizinischen RehabilitationsmaRnahme ein Wahlrecht haben. Von
diesem Wahlrecht mdchte ich Gebrauch machen.

Ich habe den Wunsch, in dieser von mir ausgewahlten Einrichtung meine Rehabilitationsmallnahme
durchzufiihren:

Diese zertifizierte Klinik erfillt die, fir meine relevante Indikation, wichtigen Voraussetzungen und
gewadhrleistet hochste medizinische, therapeutische und pflegerische Qualitat, daher verspreche ich
mir in dieser Klinik die groRtmogliche Verbesserung meines Gesundheitszustandes und damit den
medizinischen Erfolg flir meine Rehabilitation.

Mit freundlichen GriifRen

Datum Unterschrift Antragssteller



