AOK Westfalen-Lippe, Abt. Marketing/ Kommunikation, Frankfurter Str. 2, 57074 Siegen

Leistungen zur primaren Pravention (§ 20 SGB V)
Kursbeschreibung zur Priifung der Erstattungsfahigkeit

KURSANBIETER

Name / Institution

StraRe

PLZ, Ort

Telefon

E-Mail

KURSBEZEICHNUNG (Kursprogramm)

KURSKONZEPTION

Kursinhalte

Zielgruppe

Evaluation

(Wissenschaftliche
Bewertung des o.g.
Kursprogramms)

Kursleitermanual

Kopien bitte beifligen/ Bezugsquelle nennen

Teilnehmerunterlagen

Kopien bitte beifligen/ Bezugsquelle nennen
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AOK Westfalen-Lippe, Abt. Marketing/ Kommunikation, Frankfurter Str. 2, 57074 Siegen

KURSDATEN

Kursort (Bezeichnung des Gruppenraumes) GroRe des Kursraums (qm)

Kurszeitraum (von - bis)

Kurstag / Uhrzeit

Dauer einer Kurseinheit

Anzahl der Kurseinheiten | GruppengroBe | Kosten je
Teilnehmer

Geschlossene Kursgruppe*

*gleicher Teilnehmerkreis fiir die gesamte Kursdauer

KURSLEITUNG

Name, Vorname

Berufliche
Grundqualifikation(en)

Kopien bitte beifuigen

Kursbezogene
Zusatzqualifikation(en)

(Kopien bitte beifiigen)

KOSTENZUSAGEN

ANDERER )
KRANKENKASSEN Kopien bitte beifligen
DATUM Unterschrift des Anbieters / der Kursleitung
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