Antragssteller

Name:

Vorname:

Anschrift:

Kostentrager der RehabilitationsmalRnahme

Name:

Anschrift:

Erganzung meines Antrages auf Durchfihrung einer stationdren medizinischen
Rehabilitationsmallnahme: Wunsch- und Wahlrecht

Sehr geehrte Damen und Herren,

einhergehend mit meinem Antrag auf die Durchfiihrung einer stationaren
medizinischen Rehabilitationsmal3inahme auf3ere ich den Wunsch, in einer von mir
ausgesuchten und fur meine individuellen Bediirfnisse geeigneten
Rehabilitationseinrichtung behandelt zu werden.

Bei meiner Antragsstellung berufe ich mich auf 8 9 Abs. 1 SGB IX. Danach habe ich
als Patient ein Mitspracherecht bei der Wahl der Rehabilitationseinrichtung und
entscheide mich daher fur

Klinik St. Irmingard, Prien am Chiemsee
Die Klinik St. Irmingard in Prien am Chiemsee erfillt h6chste medizinische,
therapeutische und pflegerische Qualitatsanspriiche, daher sehe ich in der Klinik den

groltmoglichen medizinischen Erfolg fir meine Rehabilitation sowie die
Verbesserung meines Gesundheitszustandes gewahrleistet.

Mit freundlichen Grif3en
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