Prof. Dr.

Fegg ©Kolleg:innen
Psychotherapie

Anmeldebogen - Gruppentherapie

Gruppe:

Name:

Vorname; Geb. datum:;

Strale;

PLZ: Ort:

Tel. (Privat/Mobil):

Bitte geben Sie hier eine Telefonnummer an, unter der wir Sie direkt erreichen kdnnen und eine Nachricht hinterlassen dirfen.

E-Mail:

Mit der Angabe lhrer E-Mail-Adresse erkldren Sie sich einverstanden, dass auch eine Korrespondenz via E-Mail von Ihnen gew{nscht

wird. Die Praxis Prof. Dr. Fegg + Kollegen Ubernimmt keine Haftung fir die Datensicherheit beim E-Mail Austausch. Die Einwilligung

kdnnen Sie jederzeit schriftlich widerrufen.

L] Ich willige hiermit einem digitalen Rechnungsversand per E-Mail ein
Krankenversicherung: seit:
Empfohlen von:
Gemeinschaftspraxis fir Psychotherapie . 089-5390 6385-0 Stadtsparkasse Miinchen
Prof. Dr.Fegg ©Kollegen GbR © 089-53906385-9 IBAN DE83 7015 0000 1002 897971
Sonnenstraflle 10 s info@psychologie-muenchen.de BIC SSKM DE MM

80331 Miinchen @ www.psychologie-muenchen.de USt.-IdNr. DE273031406



Prof. Dr.
Fegg ©Kolleg:innen

Psychotherapie

Therapievertrag

Zwischen der Gemeinschaftspraxis fir Psychotherapie, Prof. Dr. Fegg + Kollegen, Sonnenstr. 10,

80331 Minchen, nachfolgend — Gemeinschaftspraxis — genannt und umseitig bezeichnetem Pati-

entin, nachfolgend — Patient — genannt, wird die Durchfihrung einer psychotherapeutischen Be-

handlung vereinbart.

Die Kosten der ambulanten Psychotherapie sollen gemal nachfolgender Erkldrung des Patienten ab-

gerechnet werden:

[]

[]
[
[

Die Psychotherapiekosten werden mir durch die Gemeinschaftspraxis gemall der Gebihrenordnung

fur Psychotherapeuten (GOP) in Rechnung gestellt.

Ich bin privat versichert.

Ich bin beihilfeberechtigt.

Ich bin in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert und wiinsche eine Privat-
behandlung.

Ich mdchte die Psychotherapiekosten unabhdngig von meiner Versicherung selbst zahlen.

Unabhangig von der Erstattung durch Dritte (z.B. Private Krankenversicherung, Beihilfe, gesetz-

liche Krankenversicherung bei §13 Abs. 2 SGB V) schuldet der Patient das Honorar personlich in

voller H6he gegeniiber der Gemeinschaftspraxis. Mir ist bekannt, dass eine Erstattung nicht garan-

tiert werden kann.

Hiermit melde ich mich verbindlich fir alle Termine der Gruppentherapie an. Falls Sie von der An-

meldung zurlcktreten mdchten, ist dies bis zwei Wochen vor Beginn moglich; danach werden die

Gebuhren in voller Hohe fallig.

Mlnchen, den

Unterschrift Patient Gemeinschaftspraxis fur Psychotherapie
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