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Techniker

Deutsche Post Q
ANTWORT

Techniker Krankenkasse
20905 Hamburg

Antrag zur Teilnahme am Versorgungskonzept
"neolexon-App fur Kinder mit Artikulationsstorungen”

Hiermit beantrage ich

Vorname

Nachname

Stralle, Nr.

PLZ und Ort

Mail (freiwillige Angabe)

Versichertennummer

fir mein Kind

Vorname

Nachname

Versichertennummer

die Kosteniibernahme von der Techniker Krankenkasse fiir die Teilnahme am Versorgungskonzept
"neolexon-App flr Kinder mit Artikulationsstérungen".

|:| Ich bin damit einverstanden, dass ich nach Ende der Behandlung per Mail zu meiner Zufriedenheit mit
neolexon befragt werde.

Ort, Datum und Unterschrift des TK-Versicherten Elternteils
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