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Antrag auf Kostenübernahme für eine 

ambulante Neurodermitis-Schulung im Rahmen des 
„Modellvorhabens zur besseren Vorsorge und Versorgung von Kindern 

und Jugendlichen mit atopischem Ekzem ( Neurodermitis)“ 
 
Krankenkasse:    …………………………………………………………… 

Name, Vornahme des 
Mitglieds    …………………………………………………………… 

Name, Vornahme des versicherten  
Kindes oder Jugendlichen  …………………………………………………………… 
 
Wohnort, Straße:   …………………………………………………………… 

Versicherten-Nr., Geburtsdatum 
Des Kindes oder Jugendlichen …………………………………………………………… 
 

 

Hiermit beantrage ich die Übernahme der Kosten 

⁯  für einen Elternkurs (bei Kindern bis 7 Jahren nur Teilnahme der Eltern). Die Kosten 

betragen 409 Euro. 

⁯  für einen kombinierten Eltern-Kind-Kurs (Kinder von 8-12 Jahren und deren Eltern in 

zwei parallelen Kursen). Die Kosten betragen 614 Euro. 

⁯  für einen Jugendkurs (Jugendliche ab 13 Jahren ohne Teilnahme der Eltern). Die Kosten 

betragen 409 Euro. 
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Seite 2/ Anträge auf Kostenübernahme Kinder und Jugendliche 

 

 

 

Schulung von: ………………….. bis: ……………………. 

zur Erstattung an das Schulungszentrum ………………………………………………… 

 

 

 

………………………., den ……………………..  …………………………………… 

 

 

Ich bin damit einverstanden, dass die Krankenkasse im Rahmen des Modellvorhabens die Ihr 

vorliegenden Daten über Krankenhausaufenthalte des an der Schulungsmaßnahme 

teilnehmenden Kindes oder Jugendlichen zum Zwecke der wissenschaftlichen 

Begleitforschung für den Zeitraum eines Jahres vor und nach der Schulungsdurchführung an 

das Schulungszentrum weitergibt. 

 

………………………., den ……………………..  …………………………………… 

        Unterschrift 

 

 

 

 

 

Bestätigung der Kostenübernahme durch die Krankenkasse 

 

Die Kosten der Schulungsmaßnahme werden, wie beantragt, übernommen. 

 

 

…………………………………..    ………………………………….. 

Datum/ Unterschrift      Name in Druckschrift 

Kassenstempel 


