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Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

fGr

sind Sie mit der Vertretung beauftragt worden.

Wir bitten Sie, den beiliegenden Bescheid der beziehungsweise dem Versicherten auszuhandigen.

Mit freundlichen GriiRen
fhre Deutsche Rentenversicherung Bund
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BESCHEID

Sehr geehrter Hery '

wir freuen uns, Ihnen eine stationdre Leistung zur medizinischen
Rehabilitation fiir die Dauer von 4 Wochen bewilligen zu kénnen.

Ihr Antrag wurde anhand der vorliegenden Arztlichen Unterlagen
umfassend gepriift. Danach haben wir Fur Sie folgende geeignete
Rehabilitationseinrichtung ausgewahlt

M Klinik

Thre Rehabilitation wird voraussichtlich ab der 46. Kalenderwoche des
Jahreg 2010 beginnen. Den genauen Anreisetermin teilt Ihnen die
Rehabilitationseinrichtung mit. Wir bitten um Thr Verstandnis, dass ein
spaterer Beginn nur in Ausnahmefallen moglich ist.

Die Dauer der medizinischen Leistung kann sich andern.

Die Entscheidung, ob die Leistung verklrzt oder verlangert wird, richtet
sich nach der Einschatzung Ihres Gesundheitszustandes durch die Arzte
der Rehabilitationseinrichtung.

An- und Abreise

Informationen zu den Reisekosten fiir die An- und Abreise kdnnen Sie den
beiliegenden Hinweisen zum Bewilligungsbescheid unter Ziff. 2 entnehmen.
Die Hinweise sind Bestandteil desg Bescheides.

Hinweise

Sollten Sie Fragen zur Unterbringung haben, empfehlen wir Ihnen, gich
direkt an die Einrichtung zu wenden.
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