Praventionskurse Rauchen ersetzen und verabschieden

ab Mo 19. Aug 17-18 Uhr 200 € (19.8.-7.10.24) oder
ab Fr 30. Aug 17.30-18.30 Uhr 200 € (30.8.-18.10.24)
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| Rucheﬁtwﬁhnung

jeweils 8 x 60 min 200 €

Kostenerstattung durch die gesetzl. Krankenkassen moglich
zertifizierter Kurs (Kursnr. KU-SU-UN4FMH)

Viele Raucher in Deutschland haben den Wunsch langfristig das Rauchen zu beenden.
In diesem Kurs lernen sie mit einfachen verhaltensorientierten Ubungen in Kombination
mit bewusster Entspannung den Nikotinkonsum ersetzen kénnen und wie Sie gezielt
rauchfrei werden kénnen. Sie lernen, wie Sie anderen Suchtentwicklung vorbeugen
koénnen. Der Kurs schult die persénlichen Kompetenzen und Ressourcen im Umgang
mit Nikotin und Suchtverschiebungen.

Der Kurs wird von den gesetzlichen Krankenkassen als Leistung zur individuellen
verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 Abs. 4 Nr. 1 SGB V bezuschusst.

Nach Beendigung des Kurses darf ich Ihnen eine Teilnahmebestatigung ausstellen,
wenn Sie mindestens 80% der Termine wahrgenommen haben. Damit kénnen Sie bei
Ihrer Kasse die Bezuschussung von in der Regel 75 € oder mehr beantragen.

Bitte erkundigen Sie sich dazu bei Ihrer Kasse.

Bei Vorliegen einer anderweitig bestehenden -
Abhangigkeitserkrankung ist eine praventive
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Fur den Kurs bendtigen Sie nichts weiter
auller bequemer Alltagskleidung, mit der
Sie sich im Sitzen wohlfiihlen und einen
Schreibstift + eine Mappe (A4).
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Susanne Lideritz, Dipl.-Psychologin, zert. Entspannungstherapeutin und Stressmanagement-Trainerin

Praxis fur Psychotherapie (HeilprG), Paartherapie und Psychoonkologie

Praxiseingang: Dunckerstr. 78, Berlin-Prenzlauer Berg, iiber den Hof, Seitenfliigel links, EG (drei Treppenstufen)
Postanschrift: Lideritz, Dunckerstr. 39, 10439 Berlin

www.praxis-luederitz.de @® 030/440 36543



Name, Vorname
StrafRe und Hausnummer
PLZ Berlin

Email:
Diesen Anmeldebogen bitte senden an:

Dipl.-Psych. Susanne Liideritz Tel:
Dunckerstr. 39

10439 Berlin

Anmeldung

Ich méchte gerne an folgendem Kursangebot teilnehmen: (Zutreffendes bitte ankreuzen)

| PMR nach Jacobson (Kursnr. KU-ST-JPBRGQ) 140,- € Kursbeginn ..................
I Autogenes Training (Kursnr. KU-ST-UVWWT4) 140,- € Kursbeginn ..................
|| Stressbewaltigung (Kursnr. KU-ST-EU9C22) 180,- € Kursbeginn ..................
| Rauchentwohnung (Kursnr. KU-SU-UN4FMH) 200,- € Kursbeginn ..................

I Alkoholprévention: Hiermit bestatige ich, nicht unter einer behandlungsbediirftigen Sucht-
erkrankung zu leiden. (Kursnr. KU-SU-RH8F63) 200,- € Kursbeginn ..................

Eine anteilige Kostenerstattung lber die Krankenkasse ist moglich. Bitte erkundigen Sie sich bei
lhrer Krankenkasse.

Die Kursgebihrin Héhevon .................. Euro habe ich auf folgendes Konto liberwiesen:
Susanne Liideritz Berliner Sparkasse DE93 1005 0000 1072 3087 42

Ich erkldre mich mit folgenden Vereinbarungen einverstanden:

® Eine feste Platzreservierung erfolgt nach Eingang der vollstandigen Kursgebiihr. Die Reihenfolge
der Anmeldung entscheidet iiber die Teilnahme.

® Bei Ricktritt ab zwei Wochen vor Beginn wird eine Bearbeitungsgebiihr von Zwanzig Euro

berechnet, ab einer Woche der vollstandige Betrag, es sei denn, es wird ein Ersatzteilnehmer
gestellt.

® Wenn Sie einen Termin nicht wahrnehmen kénnen, geben Sie bitte rechtzeitig Bescheid.
Selbstverschuldete Fehlzeiten kénnen nicht nachgeholt oder riickvergiitet werden.

® Beizu geringer Teilnehmerzahl (< 6 Pers.) kann der Kurs abgesagt werden (unter Riickerstattung
der vollen Kursgebiihr) oder nach Absprache auf einen spateren Zeitpunkt verlegt werden.

® Ergdnzender Hinweis: Alle Kurse dienen der Gesundheitsvorsorge, ersetzen jedoch im Akutfall
keine drztliche Behandlung. Bitte halten sie bei akuten kérperlichen Beschwerden vor
Kursanmeldung Ricksprache mit einem Arzt.

Berlin,den .........c........ Unterschrift ..o
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