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Stralde, Hausnummer
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Erganzung meines Antrages auf Durchfiihrung einer stationaren medizinischen
Rehabilitation unter Berucksichtigung des Wunsch- und Wahlrechts gemaR § 8 SGB IX

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich mochte bei der Beantragung einer stationaren medizinischen Rehabilitation von meinem
Wunsch- und Wahlrecht Gebrauch machen.

Nach § 8 SGB IX habe ich das Recht, eine medizinische Reha-Malinahme in einer von mir
vorgeschlagenen Rehabilitationseinrichtung durchflihren zu lassen, die fir meine persoénliche
Situation geeignet ist.

Aus meiner Sicht ist die die nachfolgend benannte Klinik am besten daflr geeignet, meinen
Gesundheitszustand zu verbessern und meine Rehabilitationsziele zu realisieren:

Klinik Name und Anschrift

Ich freue mich Uber eine positiven Bewilligungsbescheid von lhnen. Falls Sie diesem Wunsch
jedoch nicht entsprechen konnen, teilen Sie mir das bitte schnellstmdglich mitsamt schriftlicher
Ablehnungserklarung mit.

Mit freundlichen GrifRen
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