AI(TIWVOCHE ANMELDE-COUPON UND KOSTENZUSICHERUNG

Ich bitte um folgende verbindliche Buchung fiir insgesamt

Interner Bearbeitungsvermerk

Bitte iibersenden Sie lhre Anmeldung an lhre Krankenkasse.

BITTE ALLES IN DRUCKBUCHSTABEN AUSFULLEN!

Personen plus Hund

AKTIVWOCHE GESUNDHEITSWANDERN.SPEZIAL mit Hund in Sibyllenbad / Bad Neualbenreuth

*Angebots-Nr. (das jeweilige Kiirzel vor dem Termin, z. B. 0803)

*Gewiinschte Unterkunft (2. B. Hotel / Name)

*ch benétige: x Einzelzimmer / x Doppelzimmer / x Ferienwohnung(en) / x Stellplatz (Wohnmobil / Camping)

Besonderheiten

z. B. Allergiker / Zimmerwunsch

*Name, Vorname
“Geburtsdatum

“StraRe
*PLZ, Wohnort

“Telefon
(privat/dienstlich)
*Krankenkasse

*Versicherten Nr.

“E-Mail

] Die weitere Kommunikation soll per E-Mail erfolgen

Om Ow Od

-
Person 1 (verantwortlich fiir die Anmeldung)

-
Person 2 Om Ow Od

[J Bitte informieren Sie mich zukiinftig kostenlos {iber neue Angebote per E-Mail/Post

KD Selbstzahler ohne Krankenkassenzuschuss [] Begleitperson ohne Programmteilnahmej

[J Bitte informieren Sie mich zukiinftig kostenlos {iber neue Angebote per E-Mail/Post

\D Selbstzahler ohne Krankenkassenzuschuss ] Begleitperson ohne Programmteilnahme )

-

Datum

-

Unterschrift des Versicherten (verantwortlich fiir die Anmeldung)

( N
Hund
“Rasse “Name
*Schulterhghe
[0 “Impfung fiir Hund liegt vor (bei der Anmeldung bitte beifiigen)
[0 *Haftpflichtversicherung fiir Hund besteht (bei der Anmeldung bitte beifiigen)
_ J
N

] (bitte ankreuzen) Ja, ich erkenne die allgemeinen Bedingungen (letzte Innenseite des aktuellen Aktivwochen-Kataloges

oder www.aktivwoche.info ,Das sollten Sie wissen”) sowie die Ausschlussliste der fiir das Programm nicht zugelassenen Hunderassen an.
Ich bin damit einverstanden, dass der Anmelde-Coupon mit den Daten aller angegebenen Personen an die Gesundheitsservice Management GSM GmbH der Betriebskranken-
kassen, an die Leistungsanbieter und an alle im Anmelde-Coupon aufgefiihrten Krankenkassen zum Zweck der gemeinsamen Buchungsdurchfiihrung weitergeleitet wird. Mit
meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich aus beruflichen oder privaten Griinden (z. B. unregelmaBige Arbeitszeiten, hohe zeitliche familiare Belastung) an mehrwachigen
wohnortnahen MaRnahmen zur Primérpravention nicht teilnehmen kann. Bitte beachten Sie, dass ein Vertrag zwischen Teilnehmer und Aktivwochen-0rt/Unterkunft entsteht.

* Zu allen so gekennzeichneten Pflichtfeldern bengtigen wir Ihre Angaben, um diese Aktivwochen-Anmeldung bearbeiten zu konnen — auch fiir alle weiteren angemeldeten Personen.

KOST E N Z U SAG E D E R KRAN KE N KASS E zum Gesundheitsprogramm — Nur von der Krankenkasse auszufiillen!

Zusc

Person 1

husshohe Zuschusshdhe

€ Person 2 €

Stempel, Datum,

Besondere Hinweise der Krankenkasse (z. B. Mitarbeiterdaten)

Unterschrift der Krankenkasse

Sollten mehr als 2 Personen angemeldet werden, bitte separaten Antrag ausfiillen!



Ausschlussliste {iber Hunderassen (mit dhnlichen Rassenamen), die nicht an einer
»AKTIVWOCHE GESUNDHEITSWANDERN.SPEZIAL fiir Hund und Halter“ teilnehmen diirfen!

Akbasch, Akbas

Alangu Mastiff, Bully Kutta

Alano, Alano Espanol

Alaunt

American Bulldog, Amerikanische Bulldogge, Old Country Bulldog, Old English White
American Bully

American Pit Bull Terrier, Pitbull, Pitbullterrier, Pit Bull, APBT

American Staffordshire Terrier, American Stafford Terrier, Amstaff, Staffordshire Terrier
Anatolischer Hirtenhund

Bandog

Boerboel

Bullmastiff

Bullterrier, English Bull Terrier

Ca de Bou, Azoren-Bulldogge, Dogo Mallorquin, Perro de Presa Mallorquin,
Mallorca-Dogge, Mallorca Mastiff, Perro Dogo Mallorquin

Cane Corso, Italienische Dogge, Cane Corso ltaliano, Italienischer Corso-Hund,
Corso-Hund, Cane Di Maccelaio

Cao Da Serra Da Estrela, Estrela Berghund

Carpatin, Ciobanesc Romanesc Carpatin, Zavod

Catahoula Bulldogge

Do Khyi, Tibet Dogge, Tibet Mastiff, Tibetanischer Mastiff
Dogo Argentino, Argentinische Dogge, Argentinischer Mastiff

Dogo Canario, Perro de Presa Canario, Kanarische Dogge, Canary Dog, Canary Mastiff,
Mastin Canario

Fila Brasileiro, Brasilianische Dogge, Brasilianischer Mastiff
Kangal, Karabas, Karabash, Sivas Kangal
Karst Schaferhund, Kraski Ovcar, Karsthund

Kaukasischer Owtscharka, Kaukase, Caucasian Owtscharka, Kaukasischer Schaferhund,
Kawkasky, Owtscharka, Kavkazskaia Ovtcharka

Komondor, Ungarischer Hirtenhund



® Mastiff, Old English Mastiff

® Mastin Espanol, Spanische Dogge, Spanish Mastiff, Spanischer Mastiff, Mastin leonés,
Mastin extremeno, Mastin manchego

® Mastin de los Pirineos, Pyrendenhund, Mastin del Pirineo, Pyrenden-Mastiff,
Mastin de Aragon

Mastino Napoletano, Napoletano, Neapolitanischer Mastiff
Miniature Bull Terrier, Zwerg Bull Terrier, Miniatur Bullterrier, Mini-Bullterrier

Mioritic, Ciobanesc Romanesc Mioritic, Mocano, Barac

Mittelasiatischer Owtscharka, Zentralasiatischer Schaferhund,
Mittelasiatischer Schaferhund

Molosser

Old English Bulldog, Olde English Bulldog, Leavitt Bulldog
Owtscharka

Pyrendenberghund, Chien de Montagne des Pyrénées, Patou
Rottweiler

Romischer Kampfhund

Sarplaninac, lllyrischer Schaferhund, Mazedonischer Hirtenhund

Staffordshire Bullterrier, Englischer Stafford, Nurse Maid, Staffie, The Nanny Dog, Staff,
Irish Staffordshire Terrier, SBT, Mini Staffordshire Bullterrier

Sudrussischer Owtscharka, Slidrussischer Schaferhund, loujnorousskaia Ovtcharka
Tornjak, Bosnisch-herzegowinischer — kroatischer Schaferhund

Tosa Inu, Tosa Ken, Tosa Token, Tosa, Japanischer Kampfhund

Ungarische Hirtenhunde

®
LGESUNDHEITSSER\/ICE

MANAGEMENT
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