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CASPAR HEINRICH KLINIK

Rehabilitations-Fachklinik fiir Kardiologie, Orthopddie und Unfallchirurgie
Schwerpunktklinik fiir Anschlussrehabilitation

Antragsteller

Vorname, Name

StraBe

PLZ, Wohnort

An den Antragsempfinger (Leistungstriger)

Name

StraBBe oder Postfach

PLZ, Ort

Ausiibung des Wunsch- und Wahlrechts
Sehr geehrte Damen und Herren,

ich habe den Wunsch, im Rahmen der von mir beantragten stationaren medizinischen
RehabilitationsmaBnahme, eine von mir ausgesuchte Rehabilitationsklinik aufzusuchen, die fiir meine
individuelle Situation geeignet ist.

GemdB § 9 SGB IX und § 33 SGB | haben Versicherte bei der Durchfiihrung einer stationaren
medizinischen RehabilitationsmaBnahme ein Wahlrecht. Ich mochte von meinem Recht Gebrauch machen, die
medizinische RehabilitationsmaBnahme in einer von mir selbst vorgeschlagenen Rehabilitationsklinik
durchzufiihren. Insbesondere auch in Anbetracht der fiir meine Situation relevanten Indikationen habe ich
mich daher fir die

Caspar Heinrich Klinik Bad Driburg GmbH & Co. KG

Georg-Nave-StraBle 26
33014 Bad Driburg

entschieden. Ich gehe davon aus, dass in dieser Rehabilitationsklinik eine Besserung meines
Gesundheitszustandes am besten gewahrleistet ist.

Mit freundlichen GriiBen

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller
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