
Ministerium 
der Deutschsprachigen 
Gemeinschaft Belgiens Ostbelgien 't) 

Bescheinigung für die Rückerstattung der Behandlungskosten für die 
Raucherentwöhnung 

1Bitte durch den Tabakologen/Arzt ausfüllen lassen: 

Name des Patienten 1: 

Vorname des Patienten1 

Geburtsdatum 1 

Adresse1 

PLZ Ort 

Telefonnummer des Patienten 

IBAN-NR des Patienten 

BIC/SWIFT-Code des Patienten 

Beratungen 1 D 1. Sitzung Rückerstattung 30 EUR 

D Die Patientin ist schwanger* D 2. Sitzung Rückerstattung 20 EUR* 

D 3. Sitzung Rückerstattung 20 EUR* 
*Schwangere Frauen erhalten für die erste bis D 4. Sitzung Rückerstattung 20 EUR* achte Sitzung eine Rückerstattung von jeweils 
30 EUR D 5. Sitzung Rückerstattung 20 EUR* 

D 6. Sitzung Rückerstattung 20 EUR* 

D 7. Sitzung Rückerstattung 20 EUR* 

D 8. Sitzung Rückerstattung 20 EUR* 

Höhe des Honorars 1 

Hiermit bescheinige ich, Dr eine Beratung zur 
Raucherentwöhnung beim o.e. Patienten durchgeführt zu haben. 

Ort und Datum: 

Ort, Datum und Unterschrift des Antragstellers 

SEITE 1 VON 2 

Unterschrift und Stempel des Arztes 

� Bitte wenden 

Gospertstraße 1 
B-4700 Eupen 

TELEFON +32 (O) 87 / 596 300 
TELEFAX +32 (O) 87 / 552 891 

E-MAIL ministerium@dgov.be 
WEB www.ostbelgienlive.be 

UNTERNEHMENS NUMMER 
BE 0332.582.613 
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