Verein fur Mototherapie
und Psychomotorische
Entwicklungsforderung e.V.

Gasselstiege 13

48159 Munster

Tel. 02 51-29 56 40
info@mototherapie-muenster.de
www.mototherapie-muenster.de

Arztliche Bescheinigung WAF

[ Erstantrag, Datum: [1 Folgeantrag, Datum:
(gultig far zwolf Monate) (gultig fur ein Kalenderjahr)
Das Kind
(Name, Vorname) (geb. am)

(Wohnort, StraRe und Hausnummer)

ist mir bekannt.
Ich halte eine psychomotorische Entwicklungsférderung fir erforderlich aufgrund von:

(Verhaltensbeschreibung oder Diagnose)

(Datum) (Stempel/Unterschrift des Arztes)

(Datum) (Stempel/Unterschrift des Gesundheitsamtes)

Bankverbindung:

Sparkasse Miinsterland Ost
DE13 4005 0150 0054 0028 29
BIC: WELADED1MST

Gerichtsstand: Miinster
Vereinsregister Nr. 2650

== DER PARITATISCHE

UNSER SPITZENVERBAND
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