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Verbindliche Anmeldung zur Teilnahme an einem Rückbildungskurs 
 
Zwischen der Hebamme  Oktavia Kamra und Frau ________________________________________  
 
Der Rückbildungskurs umfasst 10 Unterrichtsstunden von jeweils 60 Minuten. Die Gebühren richten sich nach der 
jeweils geltenden Gebührenordnung für Hebammen und betragen z. Zt. je Unterrichtsstunde  6,80 €. Die 10 
Unterrichtsstunden werden auf 8 X 1,25 Stunden aufgeteilt.  
Bei gesetzlich versicherten Kursteilnehmerinnen wird die Gebühr für die in Anspruch genommenen Leistungen direkt 
mit der gesetzlichen Krankenkasse abgerechnet. Hierzu gibt die Kursteilnehmerin Ihre Krankenkassendaten bekannt. 
Die regelmäßige Teilnahme wird auf einem Quittierungsbogen durch Unterschrift von der Teilnehmerin bestätigt. Die 
Privatgebühren betragen 10,88 € je Unterrichtsstunde.  
 
Nimmt die Kursteilnehmerin einzelne Kursstunden nicht wahr, aus welchen Gründen auch immer, behält die 
Hebamme dennoch ihren Gebührenanspruch. D.h. am Ende des Kurses werden  pro nicht teilgenommener 
Kursstunde  6,80 €  (pro Kurseinheit 1,25 ST =  10,20 €) der Teilnehmerin privat in Rechnung gestellt.  
Bei Stornierung Ihrer schriftlichen Anmeldung werden 20 € Gebühren erhoben. Die gesamte Kursgebühr von 
68,00 € wird fällig und privat in Rechnung gestellt bei Stornierung ihrer Anmeldung bis 2 Wochen vor 
Kursbeginn,  so fern keine Ersatzteilnehmerin gestellt werden kann. 
 
Es handelt sich um einen abgeschlossenen Kurs. Die Stunden bauen aufeinander auf.  
Der Hebamme wird das Recht eingeräumt, einzelne Kursstunden bei Bedarf kurzfristig zu verlegen. 
Eine Anmeldebestätigung erfolgt nicht. Sollte der Kurs bereits belegt sein, werden wir Sie 
umgehend informieren. 
 
 
Radolfzell, den: ____________________________ Unterschrift: ______________________________ 
                                                                                                                    Kursteilnehmerin 
 
Bitte vervollständigen Sie folgende Angaben: 
 
Ich nehme am Rückbildungskurs Vormittag Nr.: ___________   oder  Abend Nr.: _____________ teil. 
 
Name des Kindes: __________________ ________     Geb. Datum Kind: ______________________              
 
Straße/ Haus-Nr.:  ________________________________________________________ 
 
PLZ/Ort:   ________________________________________________________ 
 
Tel.:    ________________________________________________________ 
 
E-Mail Adresse:               ________________________________________________________ 
   
Geburtsdatum:               ________________________________________________________  
 
Krankenkasse:               ________________________Kassennummer____________________ 
 
Versichertennummer             ________________________________________________________ 
 


