ADULA KLINIK

OBERSTDORF

Kosteniibernahmeerklarung Kurbeitrag

Name

Anschrift

Geburtsdatum

Hiermit erklare ich, dass ich als Selbstzahler*in die Kosten fiir den Kurbeitrag in Hohe von 1,60 € pro

Behandlungstag fiir die gesamte stationare Behandlung tibernehme.

Ort, Datum Unterschrift
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