PLZ Wohnort

Zustindige Krankenkasse
Antrag auf Ubernahme der Kosten fiir die Be-

handlung durch das Autismus-Therapie-Zentrum

Triger der Finrichtung:

autismus Ostwestfalen-Lippe e.V.

Sehr geehrte Damen und Herren,

Ich beantrage

die Kostentibernahme der Behandlung fiir:

Vorname Zuname Geb.-Datum Gebutrtsort
Stralle PLZ Wohnott Staatsangehorigkeit
Diagnose:

Die Therapie soll vom Autismus-Therapie-Zentrum Bielefeld durchgefiihrt werden. Informationen
tber die Therapie entnehmen Sie bitte dem beigefiigten Informationsblatt. Die Notwendigkeit der
Behandlung ergibt sich aus der beigefiigten psychologischen Stellungnahme.

Die Behandlung soll zunichst Therapiestunden pro Woche umfassen. Ich beantrage zu-
nichst die Kostentibernahme bzw. die Kostenbeteiligung fiir zwei Jahre.

Mit freundlichen Griilen

Unterschrift

Auf Wunsch wird nachgereicht: psychologische Stellungnahme, Kostenvoranschlag, Informations-
blatt



