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Bestätigung

Betreff: Dient zur Vorlage bei _____________________

Herr/Frau _______________________  befindet sich seit ____________________ in 

psychotherapeutischer Behandlung in meiner Praxis. 

Hiermit wird bestätigt, dass eine Refundierung seitens der Krankenkasse, aufgrund des Supervisionsstatus nicht möglich ist.








       Mit freundlichen Grüßen

__________________________


     __________________________

                       Datum, Ort
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