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Ergdnzung meines Antrages auf Durchfihrung einer ambulanten medizinischen
RehabilitationsmaBnahme: Ausibung des Wunsch- und Wahlrechts

Sehr geehrte Damen und Herren,

einhergehend mit meinem Antrag auf die DurchfUhrung einer ambulanten
medizinischen RehabilitationsmalBnahme mdochte ich von meinem Recht Gebrauch
machen, diese in einer von mir selbst gewahlten Rehabilitationseinrichtung
durchzufuhren.

Dabei berufe ich mich auf § 9 SGB IX.

Demgemal3 habe ich als Patient/Patientin ein Mitspracherecht bei der Wahl der
Rehabilitationseinrichtung und entscheide mich insbesondere auch in Anbetracht der
fur meine Situation relevanten Indikationen fur das

Reha Viersen GmbH
Lindenallee 5b
41751 Viersen-Dulken

Das Rehazentrum ist zertifiziert und erfullt héchste medizinisch-therapeutische
Qualitatsanspriche. Ich sehe daher gewahrleistet, dass ich in dieser Rehaeinrichtung
den fur mich groBtmaoglichen medizinisch-therapeutischen Erfolg sowie eine
Verbesserung meines Gesundheitszustandes erzielen kann.

Mit freundlichen GrufRBen

Datum Unterschrift Antragsteller



