





Name / Praxis






Logo
Name Therapeut*in/Praxis
Straße Hausnr
PLZ Ort







Name Klient
Straße Hausnr.
PLZ Ort

Rechnungsdatum: 
Rechnungsnummer: 
Steuernummer: 
Diagnose nach ICD 10: F …
	Datum
	Ziffer
	Leistung
	Betrag

	23.03.2021
	GebüH 19.5
	Psychologische Exploration
	46,00 €

	
	GebüH 20.1
	Atemtherapie psychodynamisch
	31,00 €

	
	GebüH 19.8
	Behandlung durch hypn. Trance 
	16,00 €

	06.04.2021
	GebüH 2
	Durchführung vollständiges Krankenexamen
	41,00 €

	
	GebüH 20.1
	Atemtherapie psychodynamisch
	31,00 €

	
	GebüH 19.6
	Anwendung von Testverfahren 
	18,00 €

	04.05.2021
	GebüH 19.2
	Psychotherapie von 50 min Dauer
	46,00 €

	
	GebüH 20.1
	Atemtherapie psychodynamisch
	31,00 €

	
	GebüH 19.8
	Behandlung durch hypn. Trance 
	10,00 €

	
	
	
	

	
	
	Endbetrag
	270,00 €


Bitte überweisen Sie den Rechnungsbetrag unter Angabe der Rechnungsnummer oder mit dem Vermerk „xy“ innerhalb von x Tagen auf 
Angabe IBAN
Angabe BIC
Mit freundlichen Grüßen
Name der Therapeut*in
Umsatzsteuerfrei gem. § 4 Nr. 14a UStG
Abbinder: Hier können noch Kontaktdaten und Überweisungsdaten aufgeführt sein
