BRIEFKOPF THERAPIESTELLE / NAME THERAPEUTIN

Amt fir Volksschulen und Sport

Sonderpadagogik

Postfach 2192

6431 Schwyz
KOSTENABRECHNUNG der Psychomotoriktherapie
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Name TherapEULIN e e e e e e e
Kostengutsprache vom ...
Verflgter Therapiezeitraum gem. Kostengutsprache AVS: vom ............... bis .............
Abrechnung ....... Quartal 200.....

Anzahl Stunden a Fr. 135.35 Total
Einzeltherapie 135.35 -
Therapie in Zweiergruppe 135.35 -
Therapie in Dreiergruppe 135.35 -
GESAMTTOTAL -

Ort, Datum:




