Petra Mustermann
Musterstr. 123
98765 Musterstadt





An die
... (Kostenträger der medizinischen Rehabilitation, meist Krankenkasse oder Rentenversicherung)
Sozialversicherungsstr. 1
12345 Reha-Stadt

Datum: ______ 




Widerspruch gegen Ihren Bescheid vom ______ wegen Ablehnung einer stationären Rehabilitationsmaßnahme


Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit erhebe ich gegen Ihren oben genanten Bescheid, der mir am ____ zugegangen ist, Widerspruch. Der Widerspruch erfolgt zunächst frist wahrend.

Zugleich bitte ich auf der Grundlage von § 25 Abs. 1 SGB X um Einsicht in sämtlichen für Ihre Entscheidung herangezogenen Akten, einschließlich aller ärztlicher Gutachten und aller Stellungnahmen des medizinischen Dienstes - bzw. um Zusendung von Kopien dieser Unterlagen.

Nach Erhalt der gewünschten Unterlagen werde ich meinen Widerspruch begründen. 


Mit freundlichen Grüßen

