Geburtshaus ins-Leben Kurs: Geburtsvorbereitung
Rim Bitzer & Salam EI-Azzami GbR

Hillerstr.4

04109 Leipzig Termin:
Tel.: 03 41/22 48 464

Fax: 03 41/22 48 407

Email: geburtshaus@ins-leben.de Uhrzeit:  19.30 Uhr —22.00 Uhr

Wichtig! Versicherungskarte mitbringen!

Kursinhalte: (Verteilt auf 5 Abende)

Schwangerschaft / Behérdengange, Geburt (Geburtsphasen, Geburtshaus-, Klinik- und Hausgeburt,
ambulante Geburt), Wochenbett, Stillen und Babypflege. Atemtechnik, Partneriibungen, Massagen
und Entspannungstbungen.

Teilnahmebedingungen / versdumte Stunden / Partnerbeitrag:

Die Kursgebuhren werden bei gesetzlich versicherten Frauen vom Geburtshaus direkt mit der Krankenkasse
abgerechnet. Wichtig: Bitte bringen Sie zum Kurs lhre Versichtenkarte mit!

Versdumte Stunden kénnen leider nicht mit der Krankenkasse abgerechnet werden und missen von der Teil-
nehmerin selbst entrichtet werden. Es ist unerheblich aus welchem Grund die Teilnahme nicht erfolgte. Da die
Kursstunden aufeinander aufbauen, ist eine flexible Teilnahme nicht méglich.

Der Partnerbeitrag in Hoéhe von 50,- € wird von der Krankenkasse nicht Ubernommen und muss grundséatzlich
selbst bezahlt werden. Wir empfehlen, die Quittung bei Ihrer Krankenkasse einzureichen und um Kostenrtcker-
stattung zu bitten. Mittlerweile zahlen einige Kassen die Geburtsvorbereitung flr den werdenden Vater.

Eine vorzeitige Kuindigung vor Kursende ist, gleich aus welchem Grund, nicht méglich. Auch auf das auf3erordent-
liche Kuindigungsrecht nach § 626 und § 627 BGB wird ausdricklich verzichtet.

Anmeldung:
Ich melde mich / Wir melden uns hiermit zum genannten Kurs an und bin / sind mit den Teilnahmebe-
dingungen einverstanden.

Teilnehmerin Partner
Name ................................................................................
VOMMEME s eeeeeereeseessssssssss e sssessssssssssssenns ................................................................................
GeburtSAatum ...
Entbindungs- ;
termin s
ANSCHMTE s sessssssesssenns ................................................................................
TelefonN e ................................................................................
Ich bin Mitglied fOIGENAEr KASSE: ................ccceieieeeeeeirereeeerereeeeeeeseesssss s sssssssssssssssssssssssssssssss s

Daten von der Versichertenkarte:

Nr. der Kasse Versichertennummer Status gultig bis

Teilnehmerin Partner



