
Datum 
Herr/ Frau / Divers 
Adresse: 
Geburtsdatum:
Telefonnummer: 
Krankenversicherung und Nummer:

benötigt zu folgendem Thema eine Gesundheitsberatung:
o Verständnis medizinischer Dokumente
o Unterstützung bei der Antragstellung (bspw. Antrag auf Schwerbehinderung,

o Hilfestellung bei der Haus- und Facharztsuche
o Beratung zu Ernährung, Bewegung oder seelischer Gesundheit
o Unterstützung bei Fragen zur Krankenversicherung
o Vermittlung in passende Beratungsangebote der StädteRegion Aachen
o Sonstiges:
 
Herr / Frau / Divers                                                                               spricht folgende
Sprache:
Weiterleitende Stelle:
Telefonnummer:
Es liegt eine Schweigepflichtsentbindung vor:   ⬜ Ja    ⬜ Nein

Hiermit erkläre ich mein Einverständnis zur Weitergabe meiner Daten an das
Gesundheitskiosk StädteRegion Aachen.

Datum, Ort                                                             Unterschrift

Gesundheitskiosk StädteRegion Aachen
Erdgeschoss im Eingangsbereich Gesundheitsamt

Trierer Str. 1, 52078 Aachen 
Telefonnummer: 0241- 474 88 30

E-Mail: gesundheitskiosk@sprungbrett-aachen.de

VERMITTLUNGSSCHEIN 

Der Gesundheitskiosk ist ein Angebot der SPRUNGbrett gGmbH

Antrag auf Reha oder Pflege)
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