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DIE VERBÄNDE DER GESETZLICHEN KRANKENKASSEN IN NIEDERSACHSEN 
 
 

                
 

Erhebungsbogen 

zum Vertrag nach § 132 b SGB V 

über die Versorgung mit Soziotherapie nach § 37 a SGB V 
 
 
A. Angaben zur Einrichtung 

 

    1. Name der Einrichtung :  ____________________________________  

 Straße :  ____________________________________  

 Postfach :  ____________________________________  

 PLZ/Ort :  ____________________________________  

 
 Tel.-Nr./Telefax :  ____________________________________  

 E-Mail :  ____________________________________  

 IK-Kennzeichen :  ____________________________________  

 

    2. Träger der Einrichtung :  ____________________________________  

  Rechtsform :  ____________________________________  

  Straße :  ____________________________________  

  Postfach :  ____________________________________  

  PLZ/Ort :  ____________________________________  

  Tel.-Nr./Telefax :  ____________________________________  

  E-Mail :  _________________________________________  

 

            

B. Angaben zu den Räumen der Einrichtung und sachlichen Ausstattung 
 
Die Mindestvoraussetzungen für die räumliche und sachliche Ausstattung entsprechend  
der Anlage 2 des Vertrages werden erfüllt?     
 

 Ja     Nein 
 
 
C.  Personelle Voraussetzungen 
 
Die Personellen Voraussetzungen nach § 3 des Vertrages werden erfüllt. 
 

 Ja     Nein 
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D.     Personalnachweis gemäß § 2 des Vertrages  

 

 Name Qualifikation regelmäßige    

wöchentliche  

Arbeitszeit 

   

   

   

 
F.     Beginn der Zulassung 
 
 Die Zulassung wird ab dem ________________ beantragt. 
 
 

 

Die Richtigkeit der Angaben wird bestätigt.  

 

 

__________________________ ___________________________ 

Ort, Datum   Unterschrift 
 

 


