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Bescheinigung tUber den Besuch eines Fitnessstudios
zur Bezuschussung im Rahmen der
Betrieblichen Gesundheitsforderung

Frau/Herr:

Vor- und Nachname

Anschrift:

StralRe, PLZ, Ort

Abteilung/Station:

nimmt regelméafig und aktiv (Zeitraum —30.06.2025) die Sportangebote
unseres Fitness-Studios in Anspruch.

Unser Fitnessstudio ist: (Zutreffendes bitte ankreuzen)
o) mit dem Prae-Fitness-Siegel des TUV Rheinland zertifiziert
O Anbieter fir Rehasport nach § 44 Abs. 3 SGB IX
O Anbieter von Praventionskursen, die die Kriterien nach § 20 Abs. 1 u. 2
SGB V entsprechen und von den gesetzlichen Krankenkassen anerkannt
sind
O ist Anbieter von Gesundheitskursen
Der Nachweis ist rechtzeitig im laufenden Halbjahr im Gesundheitszentrum abzugeben,

damit die Ausstellung der Gutscheine erfolgen kann. Abmeldungen vom Fitnessstudio
sind umgehend im Gesundheitszentrum mitzuteilen.

Datum Stempel und Unterschrift des Fitness-Studios



