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Liebe Eltern,

wir, das Praventionszentrum Nord powered by Schnee haben uns das Ziel gesetzt Gesundheitsvorsorge im alltaglichen
Handeln zu verankern. Besonders im Kindesalter ist es wichtig, durch SpaR und Freude, Gesundheitskompetenz und
Kérpergefihl zu vermitteln.

Genau das ist das Ziel von unserem Praventionskurs "Teamplayer". Mit diesem Kurs setzen wir einen Grundstein fur
einen gesundheitsférdernden Lebensstil, indem wir uns neben der Bewegungskompetenz den sozialen Ressourcen der
Kinder widmen.

Der Kurs ist durch die Prifstelle Pravention zertifiziert und wird dadurch fir alle gesetzlich Versicherten von der
Krankenkasse bezahlt. Fur Sie und lhre Kinder entstehen als gesetzlich Versicherte keine Kosten.

Ablauf des Kurses

Anmeldung
Beigefiigte Anmeldung und SEPA-Lastschriftmandat ausfullen.
QR-Code scannen, Ubungen zur ersten Einheit mit Ihrem Kind durchftihren

und Fragebogen auf der Anmeldung ausfillen. Alles unterschreiben.

Kurs
@, : 2 Ihr Kind nimmt an beiden Kursterminen (je 2:15 Stunden) und optional an

CH

der letzten Einheit (45 Minuten) teil. Die Termine werden vorab bekannt
gegeben. Bei erfolgreicher Teilnahme erhalt Ihr Kind die Urkunde
"Teamplayer".

Krankenkasse

Wir ibernehmen die komplette Abrechnung mit threr Krankenkasse.

Im Anschluss des Kurses bekommen Sie auf Ihr - auf der Anmeldung
angegebenes - Konto die Kursgebiihren Gberwiesen, die wir erst dann

(4 Wochen nach dem Kurs) mit Hilfe des SEPA-Lastschriftmandates
einziehen.

Achten Sie darauf, dass Ihr Konto zu diesem Zeitpunkt gedeckt ist;
andernfalls oder bei Widerspruch miissen wir lhnen entstandende
Bankgebuhren in Rechnung stellen.

Sie wissen, dass Ihr Konto nicht gedeckt sein wird, sprechen Sie uns fur
eine alternative Lésung an.

Teilnahmebedingungen

Die Kosten des Praventionskurses Teamplayer werden im Rahmen der Individualpravention von allen
gesetzlichen Krankenkassen Ubernommen. Voraussetzung daflr ist eine Teilnahme an beiden langen
Kurstagen. Sollte ihr Kind nur an einem dieser Tage teilnehmen, wird eine Aufwandsentschadigung in Hohe
von 30,00 € fallig.

Hinweis Privatversicherte

Ausnahme sind Privatversicherte, die immer einen Eigenanteil von 30,00 € zu tragen haben. Diese sind am
1. Kurstag mitzubringen.

Hinweis Beihilfeberechtigte

Beihilfeberechtigte erhalten von uns im Nachgang eine Rechnung sowie Teilnahmebescheinigung, die
selbststandig bei der zustandigen Beihilfestelle einzureichen ist. Der Eigenanteil fur beihilfeberechtigte liegt
bei 15,00 €. Die Kursgeblhren werden ebenfalls 4 Wochen nach Kursende per Sepa-Lastschrift eingezogen.

Termine m

Siehe Flyer Siehe Flyer

An allen Kurstagen sollen die Kinder Sportbekleidung und Trinken mitbringen.

Unsere Schwerpunkte

Empathie

Bewegung B
Motorikschulung Unterstltzung

Achtsamkeit

positives Selbstbild
Selbstvertrauen

gegenseitiges

Toleranz Konfliktfahigkeit
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Fairness
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Lier e/ v
Anmeldung zum Kurs 1. U8 4

NAME / VORNAME des ERZIEHUNGSBERECHTIGTEN

NAME / VORNAME des KINDES

GEBURTSTAG des KINDES

STRARE und HAUSNUMMER

PLZ und ORT

KRANKENKASSE des KINDES

Achtung:
SEEE;CZI:{E(IE{HT CEII?\QZHERT BEIHILFE Vollsténdige Krankenkasse angeben. Zum Bsp.:
AOK Niedersachsen oder AOK Nordwest.

KRANKENVERSICHERUNGSNUMMER des KINDES

E-MAIL-ADRESSE des ERZIEHUNGSBERECHTIGTEN

TELEFONNUMMER des ERZIEHUNGSBERECHTIGTEN

Hiermit melde ich cecceeeeeeeeeennrttteeceeeessonnaessscccsssssssssssssssccsssssssssssnns verbindlich zum Gesundheitskurs an.
Die genaue Abwicklung entnehmen Sie bitte dem Anschreiben.

Informationen zum Datenschutz: Die im Vertrag angegebenen personenbezogenen Daten, insbesondere Name, Anschrift, Telefonnummer, E-Mail-Adresse, Name der
Krankenkasse und Krankenversicherungsnummer dienen allein dem Zweck der Durchfiihrung des Vertragsverhaltnisses. Sie werden, soweit notwendig und erforderlich, auf
Grundlage gesetzlicher Bestimmungen erhoben und nicht an Dritte weitergegeben.

Die Datenschutzerklarung des Anbieters (Schnee - Gesundheitspravention) finden Sie auf der Website https://schneeundhansemann.de/impressum

Hiermit ermachtige ich Schnee - Gesundheitspravention meine Daten fir die Teilnahmebescheinigung zu verwenden. Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass die Daten auf
der Teilnahmebescheinigung korrekt sind. Zusatzlich ermachtige ich Schnee - Gesundheitspravention meine Unterlagen bei meiner Krankenkasse einzureichen, sodass das
Geld auf das beigefiigte Konto tiberwiesen wird.

Ich habe den Text "Bewegung macht SpaR" gelesen und versucht, die Ubungen mit meinem Kind durchzufiihren.

(Um zu den Ubungen zu gelangen, scannen Sie den obigen QR-Code).

Bitte beachten Sie bei meinem Kind:

Mein Kind leidet unter chronischen Erkrankungen. D Ja D Nein
Mein Kind leidet unter Gelenkproblemen. D Ja D Nein

Mein Kind leidet unter Problemen mit seinem Herzkreislaufsystem. D Ja D Nein

1
Mein Kind leidet unter Problemen an der Wirbelsaule. D Ja D Nein

Mein Kind hatte kérperliche Probleme bei der Durchfiihrung der Ubungen. D Ja D Nein

UNTERSCHRIFT des ERZIEHUNGSBERECHTIGTEN
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SEPA-Lastschriftmandat

Abs.

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I
NAME / VORNAME

STRARBE und HAUSNUMMER

I [ [ I I [ [ I I I [ [ I I [ [ | I | | [ I
PLZ und ORT

ERMACHTIGUNG ZUM EINMALIGEN EINZUG

Hiermit ermachtige ich Sebastian Schnee - Gesundheitspravention widerruflich, die von mir zu
entrichtende Kursgebihr zu Lasten meines Girokontos bzw. Postgirokontos mittels Lastschrift
einzuziehen.

Eine Ubersicht der Kurskosten, aufgeteilt nach Krankenkasse, kénnen Sie dem QR-Code entnehmen -
sollte Ihre Krankenkasse nicht dabei sein, rufen Sie uns gerne unter 0541 9632 8985 00 an.

Der Zahlungsempfanger (Sebastian Schnee) versichert, dass er diesen Betrag erst vier Wochen nach
Beendigung des Kurses einzieht. Die Glaubiger-Identifikationsnummer ist DE39SCH00002655030.
Diese Ermachtigung gilt ab dem untenstehenden Datum.

Hinweis: Sie kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung
des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I
KONTOINHABER

I | I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I
KREDITINSTITUT

IBAN: D E e

BIC (falls bekannt):

ORT/DATUM UNTERSCHRIFT KONTOINHABER
Sebastian Schnee Geschaftsfihrung: Bankverbindung:
SudetenstralRe 7 Sebastian Schnee Commerzbank Osnabrick
49076 Osnabruck Telefon: 0541 9632 8985 00 IBAN: DE86 2654 0070 0560 1984 00
E-Mail: moin@pznord.de BIC: COBADEFFXXX

Internet: www.pznord.de
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