
Strasse, PLZ, Ort

Name/Vorname

Strasse, PLZ, Ort

Therapeutin/Therapeut/Abklärungsstelle:

Name/Vorname

Strasse, PLZ, Ort

IBAN

Der Abklärungsbericht ist beizulegen.

Für folgende Massnahme: Logopädie Psychomotorik Früherziehung

Erstabklärung (inkl. Bericht) ® Betrag (gemäss Vertrag):

Verlängerung (inkl. Bericht) ® Betrag (gemäss Vertrag):

Ja
Das Amt für Integration und Soziales kommt subsidiär für die Kosten auf (Art. 103 Abs. 3 FKJV).

 Bemerkungen:

 Ort/Datum Unterschrift:
(gesetzliche Vertretung)

Ort/Datum Unterschrift:
(Therapeut/Therapeutin/
Abklärungsstelle)

Rückerstattung der Abklärungskosten für pädagogisch-therapeutische Massnahmen 

Die Übernahme der Akblärungskosten durch die Krankenkasse wurde geprüft und von 
Seiten der Krankenkasse abgelehnt.

Kind oder Jugendliche/r:

Name/Vorname Geb.datum

Gesetzliche Vertretung des Kindes oder der/des Jugendlichen:

Subsidiarität

Gesundheits-, Sozial- und Integrationsdirektion
Amt für Integration und Soziales
Abteilung Familie und Gesellschaft / ptM
Rathausgasse 1
Postfach
3000 Bern 8
www.be.ch/gsi

+41 31 636 43 84 
ptmassnahmen@be.ch

Abklärung

1) Verordnung über die Leistungsangebote der Familien-, Kinder-  und Jugendförderung (FKJV;BSG 860.22)

(falls kein Gesuch um Kostenübernahme gestellt wird oder dieses abgelehnt wurde)


