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B E W E R B E R – Bogen_ Version 2019-01
Bitte füllen Sie die Felder möglichst vollständig aus. Dadurch kann sich die Therapeutin gezielt auf das Erstgespräch mit Ihnen vorbereiten. Vielen Dank !

	Name des Reiters / 

Therapienehmers


	……………………………………………………………..

	Geboren am


	

	Größe / Gewicht


	           ………………  cm                ……  kg

	· Krankheitsbild (er)

· Behinderung

· Symptome


	…………………………………………………………………

…………………………………………………………….……

………………………………………………………………….

………………………………………………………………….

………………………………………………………………….

	Bekannte Allergien


	……………………………………………………………….

……………………………………………………………….
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Erziehungsberechtigte / Ansprechpartner 

für alle organisatorischen Fragen des therapeutischen Reitens

	Vorname, Nachname


	

	Strasse

	

	PLZ, Ort


	

	TEL – Festnetz    
                     -privat 

                     -beruflich
	

	TEL- Mobil


	

	FAX


	

	E-Mail


	


Behandelnder Arzt

	Name


	

	Praxisanschrift

                     Strasse
	

	                     PLZ, Ort


	

	TEL – Festnetz


	

	FAX


	

	E-Mail


	


Bisherige Therapien

	Welche Therapieformen wurden in der Vergangenheit angewendet?

	

	Welche Therapieformen werden aktuell angewendet ?


	

	Wie / wodurch sind Sie auf therapeutisches Reiten aufmerksam geworden?
Vielen Dank für Ihre Mithilfe!
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	Informationen zur Reittherapie


	Haftpflichtschäden

( an Therapiepferden und Therapiegerätschaften) 


	Diese sind vom Patienten bzw. einer privaten Haftpflichtversicherung des Patienten zu tragen.

	Die Behandlungen finden auf dem Gelände des LRV Köln-Merheim e.V. statt. Zur Unterstützung des Vereins, der die notwendigen Anlagen zur Verfügung stellt, und aus versicherungs-technischen Gründen, ist die Mitgliedschaft im LRV notwendig.

	Beim LRV Köln-Merheim ist eine jährliche Mitgliedschaft einzugehen. Der Jahresbeitrag beträgt derzeit 25,- Euro.

	Schaden am Patienten während der Therapieeinheit 

	Personenschäden sind durch eine Unfallversicherung bis zu einer Höhe von 2 Millionen Euro abgedeckt.


	Organisation und Abrechnung von Reittherapieeinheiten


	Kosten und Abrechnung der Therapieeinheiten
	Die Kosten werden vor Therapiebeginn in einem Erstgespräch besprochen. Grundsätzlich sind die Leistungen des Therapeuten, des Therapiepferdes sowie einer Therapieassistentin zu honorieren.
Die auf 1 x wöchentlich festgelegten Therapieeinheiten werden monatlich pauschal abgerechnet. In einem separat abzuschließenden Therapievertrag sind die Regelungen zu Ausfällen, Absagen und Feiertagen etc. detailliert erläutert.
Eine Rechnung wird -im Regelfall monatlich- per Mail zugestellt.
Aus steuerrechtlichen Gründen ist die Verordnung der Reittherapie durch den Hausarzt erforderlich, die zu Beginn der Therapie und zu jedem neuen Kalenderjahr, vom Hausarzt einzuholen ist und R:R auszuhändigen ist. Bei Fehlen dieser Bescheinigung ist die Therapieeinheit umsatzsteuerpflichtig und erhöht sich folglich um 19%.
Alternativ kann auch ein von R:R entwickeltes Formblatt verwendet werden.


	Terminplanung für Therapieeinheiten


	Die Therapiestunden werden telefonisch / mündlich – auf Wunsch auch per Email / SMS -, aber verbindlich terminiert. Die Terminwünsche Wünsche des Patienten / der Eltern werden möglichst berücksichtigt.
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   Wunsch-Termine: Wochentag / Uhrzeit  (Bitte geben Sie möglichst 2-4 Möglichkeiten an!)

	
	14:00-16:00
	16:00 – 18:00
	Bemerkungen



	Montag
	
	
	

	Dienstag
	
	
	

	Mittwoch
	
	
	

	Donnerstag
	
	
	

	Freitag
	
	
	

	Samstag


	
	
	


	
	Ich bitte um einen Rückruf, um weitere Fragen zu klären.



	
	Ich bitte um einen Termin im Reitstall, um mir die Örtlichkeit und evtl. auch eine Therapieeinheit anzuschauen.



	
	Ich bitte um ein konkretes Bewerbungsgespräch.



	
	Ich bitte um die Zusendung einer Informationsschrift für den behandelnden Arzt / Facharzt.




Bitte ankreuzen !

   Sonstige Fragen oder Anmerkungen:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Ich habe die obigen Angaben nach bestem Wissen gemacht und ich akzeptiere die oben genannten Rahmenbedingungen von Rethagen:Reittherapien für die Durchführung einer Reittherapie.

………………          ……..….

………………………………………..

        Ort              /            Datum  


         Unterschrift
_1234959407.doc
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