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Stufenweise Wiedereingliederung in das Erwerbsleben (Stufenplan) G0834

von bis

ab

Ort, Datum

Dem vorgeschlagenen Stufenplan stimme ich zu und willige ein, dass dieser Stufenplan an die Deutsche
Rentenversicherung, meine Krankenkasse und meinen Arbeitgeber weitergeleitet wird. Falls nachteilige

Unterschrift der Versicherten / des VersichertenOrt, Datum

Durch eine stufenweise Wiedereingliederung kann die Versicherte / der Versicherte die bisherige Arbeit wieder

Versicherter (Name, Vorname)

Mit dem vorgesehenen Stufenplan bin ich einverstanden.

janein

gezahlt?

Stempel, Unterschrift des ArbeitgebersOrt, Datum

Wichtiger Hinweis: Bitte den Stufenplan  der Leistung zur medizinischen Rehabilitation erstellen und
nach Zustimmung der Versicherten / des Versicherten und des Arbeitgebers  der
Rehabilitationsleistung zusammen mit der Checkliste (Formular G0833) an die Deutsche Rentenversicherung sowie

faxen.

Versicherungsnummer
Kennzeichen
(soweit bekannt)

MSAT / MSNR

ja, bisnein


