
Bauchladen – Hebammenpraxis                          

Raiffeisenstr. 9   48346 Ostbevern

 

 

Meine Kursdaten 

Kurs ________________________________________

Die erste Stunde findet statt am: _______________________  von_______ bis _______ Uhr

Der Kurs endet am: __________________ 

Kursort: Bauchladen in Ostbevern

 

Bitte tragen Sie bequeme Kleidung und bringen ein Badehandtuch mit.

 

Teilnahmebedingungen

Die Kursgebühren werden bei gesetzlich versicherten Frauen

Krankenkasse abgerechnet. 

 Privatversicherte erhalten nach Kursende eine Rechnung über den Kurs. Die 

nach der jeweils gültigen Gebührenordnung für Hebammen. 

Derzeit: Geburtsvorbereitungskurs 137,34 EUR; Rückbildungskurs 98,10 EUR.

Versäumte Stunden dürfen nicht über die Krankenkasse abgerechnet werden und müssen von der 

Teilnehmerin selbst bezahlt  werden. Es kommt dabei nicht darauf an, ob die Kursteilnehmerin die 

Unterrichtsstunde schuldhaft versäumt.

Da die Kursstunden aufeinander aufbauen, 

laufenden Kurses durch eine andere zu

Männliche Kursteilnehmer zahlen bitte 11,40 EUR pro Partnerabend 

Es erfolgt grundsätzlich keine Anmeldebestätigung. Sollte ein Kur

überschritten sein, werden Sie von uns benachrichtigt.

 

Wir freuen uns auf Sie! 

 

Ihr Team vom Bauchladen Ostbevern

 

Claudia Bäcker   Margarete Niehoff

  

                                                       Claudia Bäcker  0 25 84

Raiffeisenstr. 9   48346 Ostbevern   Margarete Niehoff  01

Kurs ________________________________________ 

Die erste Stunde findet statt am: _______________________  von_______ bis _______ Uhr

rs endet am: __________________  

Kursort: Bauchladen in Ostbevern 

Kleidung und bringen ein Badehandtuch mit. 

Teilnahmebedingungen 

gesetzlich versicherten Frauen von der Hebamme direkt mit der 

erhalten nach Kursende eine Rechnung über den Kurs. Die Kursgebühr richtet sich 

nach der jeweils gültigen Gebührenordnung für Hebammen.  

Derzeit: Geburtsvorbereitungskurs 137,34 EUR; Rückbildungskurs 98,10 EUR. 

dürfen nicht über die Krankenkasse abgerechnet werden und müssen von der 

in selbst bezahlt  werden. Es kommt dabei nicht darauf an, ob die Kursteilnehmerin die 

Unterrichtsstunde schuldhaft versäumt. 

ursstunden aufeinander aufbauen, ist es nicht möglich, eine Teilnehmerin während des 

laufenden Kurses durch eine andere zu ersetzen.  

zahlen bitte 11,40 EUR pro Partnerabend direkt bei der Hebamme.

Es erfolgt grundsätzlich keine Anmeldebestätigung. Sollte ein Kurs ausfallen oder die Teilnehmerz

überschritten sein, werden Sie von uns benachrichtigt. 

Ihr Team vom Bauchladen Ostbevern 

Margarete Niehoff 

 

0 25 84 / 362 

Margarete Niehoff  01 60 / 93 02 73 28  

Die erste Stunde findet statt am: _______________________  von_______ bis _______ Uhr 

von der Hebamme direkt mit der 

Kursgebühr richtet sich 

dürfen nicht über die Krankenkasse abgerechnet werden und müssen von der 

in selbst bezahlt  werden. Es kommt dabei nicht darauf an, ob die Kursteilnehmerin die 

ist es nicht möglich, eine Teilnehmerin während des 

direkt bei der Hebamme. 

s ausfallen oder die Teilnehmerzahl 



 

    

 

 

Bauchladen – Hebammenpraxis  

Raiffeisenstr. 9    

48346 Ostbevern   

                                                     

     

 

Verbindliche Anmeldung

 ����  Geburtsvorbereitungskurs  

Datum des ersten Kurstages ____________________________________________________

Name, Vorname ______________________________________________________________

Strasse _______________________

PLZ, Wohnort_________________________________________________________________

Telefon______________________________________________________________________

Email_______________________________________________

Geb.datum __________________________________________________________________

Entbindungsdatum ____________________________________________________________

Das wievielte Kind ? _______________________________________________________

Krankenkasse ________________________________________________________________

Kassennr. __________________________________________

Versicherungsnr. ________________________

Status _____________________________________________

gültig bis _________________________________________

Mit den Teilnahmebedingungen erkläre

den o. g. Kurs verbindlich an. 

 

Ort, Datum ___________________________

 

      Claudia Bäcker

      0 25 84 / 362

       

      Margarete Niehoff

      01 60 / 93 02 73 28

Verbindliche Anmeldung 

 ����  Rückbildungskurs    (bitte ankreuzen) 

Datum des ersten Kurstages ____________________________________________________

Name, Vorname ______________________________________________________________

Strasse ______________________________________________________________________

PLZ, Wohnort_________________________________________________________________

Telefon______________________________________________________________________

Email_______________________________________________________________________

Geb.datum __________________________________________________________________

Entbindungsdatum ____________________________________________________________

Das wievielte Kind ? _______________________________________________________

Krankenkasse ________________________________________________________________

Kassennr. ___________________________________________________________________________

Versicherungsnr. _____________________________________________________________________

Status ______________________________________________________________________________

ültig bis _________________________________________________________________________

Mit den Teilnahmebedingungen erkläre ich mich einverstanden und melde mich hiermit für 

Ort, Datum ___________________________       Unterschrift ________________________

Abzulesen auf 

 Ihrer Kranken-

kassenkarte 

Claudia Bäcker 

0 25 84 / 362  

 

Margarete Niehoff 

01 60 / 93 02 73 28 

 

Datum des ersten Kurstages ____________________________________________________ 

Name, Vorname ______________________________________________________________ 

_______________________________________________ 

PLZ, Wohnort_________________________________________________________________ 

Telefon______________________________________________________________________ 

________________________ 

Geb.datum __________________________________________________________________ 

Entbindungsdatum ____________________________________________________________ 

Das wievielte Kind ? ___________________________________________________________ 

Krankenkasse ________________________________________________________________ 

_________________________________ 

_________________________________ 

_________________________________ 

___________________________________ 

ich mich einverstanden und melde mich hiermit für  

Unterschrift ________________________ 


