
Hiermit erkläre ich mich bereit, die anfallen-
den Kosten von 97,00 Euro pro Tag inkl. der 
gesetzlichen Mehrwertsteuer zzgl. der jeweils 
geltenden Kurtaxe für meinen gebuchten 
Aufenthalt (Unterkunft im DZ und Verpfle-
gung) in der Ostseeklinik Prerow zu tragen. 

Hinweise: 
Betreffend einer ambulanten Vorsorgeleistung –  
Voraussetzung ist die Genehmigung der Kranken-
kasse – ist eine vorherige Absprache mit der The-
rapieplanung notwendig, da die Anwendungen nur 
bei freier Kapazität angeboten werden können.  

Die ärztliche Betreuung erfolgt hierbei nicht im 
Haus, sondern durch den Bäderarzt im Ort. 

Bereits vom Hausarzt ausgestellte Rezepte (Leis-
tungen der physikalischen Therapie) können im Ort 
und bei freier Kapazität im Haus eingelöst werden. 

Während des Aufenthaltes ist eine Zusatzversorgung 
über Sonderkostformen (beispielsweise mit laktose-
freier oder glutenfreier Kost) generell ausgeschlossen.

Der Abschluss einer Reiserücktrittsversicherung 
wird unsererseits empfohlen.
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Aufnahmevertrag – Begleitperson 

Wichtig: Bitte senden Sie diesen Aufnahmevertrag innerhalb von 14 Tagen an uns zurück, 
da sonst Ihre Reservierung verfällt.
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