Zuriick an Kooperationspartner: K
CaroYoga / I AOK Bayern

Carola Kiindinger Die Gesundheitskasse.

Allersberger Str. 185/A8
90461 Nirnberg

Die Gesundheitskasse
Direktion Mittelfranken

Gesundheitsférderung

Anmeldung zum Yogakurs und
Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats

Glaubiger-Identifikationsnummer der AOK Bayern: DE49A0OK00000018487

Ich erméchtige die AOK Bayern zu einer einmaligen Lastschrift bei Falligkeit der nachfolgend aufgefiihrten
Kosten. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der AOK Bayern auf mein Konto gezogene Lastschrift
einzuldsen. Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Der Betrag
ist nach Beendigung des Kurses abzubuchen. Eine separate Verstandigung ist nicht mehr erforderlich.

Kurstitel:  Yoga

Wochentag: ........ccooveieieiane. Startdatum: ... 2016, Uhrzeit:

Bei Teilnahme an mind. 75% der Kursterminen nehmen AOK-Versicherte kostenfrei teil. Es werden
maximal zwei Kurse pro Kalenderjahr gefordert. Anfallende Materialkosten werden in jedem Fall
abgebucht.

Kursgebiihr: 115,00 EUR
Materialkosten: 0,00 EUR

Name und Vorname des

Teilnehmers e B

Strale, PLZ, Wohnort

Krankenkasse [1 AOK Bavern [J andere Krankenkasse

Ggf. abweichender
Kontoinhaber (Name und

Anschrift)

Kreditinstitut (Name und BIC)

IBAN be . ./. . . .. . 0. o .o o]

Datum, Ort Unterschrift des Kontoinhabers

Nach Kursende von der AOK auszufillen

Dauer Kurs vom bis

D Sachkonto 511010 (M) - gilt fiir AOK-Vers. Mitglieder und Fremd-Versicherte

Kurs-Gebuhr (Primérpravention
( p ) D Sachkonto 511110 (F) - gilt fir AOK-Vers. Familienangehdrige

D Sachkonto 511210 (R) - gilt fir AOK-Vers. Rentner

Abzubuchender Betrag: EUR

Sachkonto 511021, Kostenstelle: 1120
Materialkosten (2stelliger Geschaftsbereich)

Abzubuchender Betrag: EUR

sachlich/rechnerisch richtig

Datum, Unterschrift AOK-Mitarbeiter




Haftungsausschlussvereinbarung

Im Rahmen der Beratungen und Kursangebote werden lhnen Empfehlungen zur Erndhrung,
Bewegung und StreBbewaltigung/Entspannung, unter anderem auch zu speziellen Krankheits-
bildern gegeben. Diese Empfehlungen basieren auf den von lhnen gemachten Angaben und
werden nach bestem Wissen und Kenntnisstand gegeben. Bei der Umsetzung der Empfehlungen
ist aber eine genaue “Dosierung”, entsprechend lhres Zustandes, notwendig. Deshalb geben
wir zu bedenken, dass bei bestimmten Indikationen grundsatzlich das Einverstandnis oder eine
Abkldrung mit dem Hausarzt oder Facharzt notwendig ist.

Zu diesen Indikationen gehoren unter anderem:

e Zustand nach einem abgelaufenen Herzinfarkt oder Schlaganfall

e \erengung der HerzkranzgefaBe (sog. koronare Herzkrankheit)

e bestimmte Formen von Herzrhythmusstérungen

e Blutdruck systolisch Gber 140 mmHg und/oder diastolisch Gber 90 mmHg
e Diabetes mellitus Typ 1 und 2

e Zustand bei akutem oder postoperativem Bandscheibenvorfall

Diese Aufzahlung erhebt keinerlei Anspruch auf Vollstandigkeit.

Alle Kurse in den Bereichen Bewegung und Entspannung/Stressbewaltigung setzen einen guten
Gesundheitszustand voraus. Zwar sind auch im Falle einer der genannten Erkrankungen Pra-
ventionsprogramme sinnvoll, aber um mégliche Zwischenfalle auszuschlieBen, ist in 0. g. Fallen
eine medizinische Abklarung notwendig. Sollten Sie in dem ein oder anderen Bereich Probleme
haben, z. B. Rickenbeschwerden, Herz-Kreislauf-Probleme, psychische Erkrankungen, andere
ungeklarte Symptome oder tber den Schweregrad einer Erkrankung unsicher sein, sprechen
Sie bitte vor der Kursanmeldung mit Ihrem Haus- oder Werksarzt.

Jegliche Teilnahme an den Gesundheitsangeboten erfolgt auf eigene Verantwortung. Eine Haf-
tung far Zwischenfalle bei der Umsetzung von Empfehlungen kann nicht Gbernommen werden.

Hiermit bestatige ich die Kenntnisnahme des obigen Sachverhaltes.

Vorname, Name (in Druckbuchstaben) Datum, Unterschrift

________________________________________________________________________ S

Bitte hier abtrennen.

StraBe, Hausnummer

J "l ... bitte informieren Sie mich!!!

PLZ, Ort

Telefonnummer

Ofrau OHerr Krankenkasse
Name, Vorname Schule/(Fach-)Hochschule
Geburtsdatum Schul-/Studienende

Alle Angaben sind freiwillig

Datenschutzhinweis und Einwilligung: Ich bin damit einverstanden, dass die AOK Bayern meine Daten bis auf Widerruf verarbeitet und nutzt. Sie dienen
Informations- und Beratungszwecken Uber Produkte, Vorteile und Neuigkeiten der AOK, auch im Rahmen von Kundenbefragungen. Diese Einwilligung
ist freiwillig und umfasst den schriftlichen und telefonischen Kontakt. Es entstehen mir keinerlei Nachteile, wenn ich diese Einwilligung nicht erteile oder
spater widerrufe. Die Daten werden keinesfalls an Dritte weitergegeben.

Datum, Unterschrift (bei unter 15-Jahrigen Unterschrift des Erziehungsberechtigten)

SO 351 (11/2013)



