
Anlage 1 
 

der 
 

Vereinbarung zur Durchführung und Finanzierung 
des Funktionstrainings in Niedersachsen 

vom 01.01.2010 i. d. F. vom 01.01.2015 
 

 

 
§ 1 

Höhe der Vergütung 

 
(1) Die Vertragspartner vereinbaren gemäß § 5 (Leistungsumfang) der obigen 

Vereinbarung zur Durchführung und Finanzierung des Funktionstrainings in 
Niedersachsen, dass die Leistungsträger für die Teilnahme am Funktionstraining je 
Übungsveranstaltung und teilnehmenden anspruchsberechtigten Versicherten 
folgende Vergütungssätze zahlen. 

 
(2) Die Vergütungssätze der Renten- und Krankenversicherungsträger betragen je 

Einheit Funktionstraining und je teilnehmenden anspruchsberechtigten Versicherten  
 
 
 ab 01.01.2015 ab 01.01.2016 ab 01.01.2017 

Trockengymnastik 
(Pos.-Nr. 704 506) ㌀   3,9

 

 
5 € / Übungseinheit 

 
4,15 € / Übungseinheit 

 
4,20 € / Übungseinheit 

Wassergymnastik 
(Pos.-Nr. 704 505)     5,5

 

 
0 € / Übungseinheit 

 
5,60 € / Übungseinheit 

 
5,70 € / Übungseinheit 

 
 

Mit der vereinbarten Vergütung sind alle entstehenden Kosten abgegolten. 
 
  

§ 2 
In-Kraft-Treten und Kündigung 

 

 

(1) Diese Vereinbarung tritt am 01.01.2015 in Kraft. 
 
Die vorgenannten Vergütungen können von der Funktionstrainingsgruppe abgerechnet 
werden, wenn eine ärztliche Verordnung vorliegt und die Leistung nach dem 01.01.2015 
abgegeben wurde. 
 

(2) Die Vereinbarung kann von jedem Vereinbarungspartner mit einer Frist von drei 
Monaten, zum Ende eines Kalenderjahres gekündigt werden, frühestens zum 
31.12.2017. 

 
 

§ 3 
Leistungserbringergruppenschlüssel 

 

Der Leistungserbringergruppenschlüssel für Funktionstraining ist 6207000. 
 
 
 



Anlage 2a der 
 

Vereinbarung zur Durchführung und Finanzierung 
des Funktionstrainings in Niedersachsen 

vom 01.01.2010 i. d. F. vom 01.01.2015 

 
 

Teilnahmebestätigung KV nach § 6 Abs. 9 der Vereinbarung 
 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 



Anlage 2b der 

 
Vereinbarung zur Durchführung und Finanzierung 

des Funktionstrainings in Niedersachsen 
vom 01.01.2010 i. d. F. vom 01.01.2015 

 

 

Teilnahmebestätigung RV nach § 6 Abs. 9 der Vereinbarung 

 
 

   
 
 
 
 
 
 
 



Anlage 3 der 
 

Vereinbarung zur Durchführung und Finanzierung 
des Funktionstrainings in Niedersachsen 

vom 01.01.2010 i. d. F. vom 01.01.2015 

 
Verzeichnis der anerkannten Leistungserbringer (Muster Excel-Tabelle)  

 

 



Anlage 4 der 
 

Vereinbarung zur Durchführung und Finanzierung 
des Funktionstrainings in Niedersachsen 

vom 01.01.2010 vom 01.01.2015 

 
 

Antragsvordruck für Anerkennung nach § 3 Abs. 3 der Vereinbarung 

 
 

 
 
 
 
 

 

  

 



Anlage 5a der 
 

Vereinbarung zur Durchführung und Finanzierung 
des Funktionstrainings in Niedersachsen 

vom 01.01.2010 i. d. F. vom 01.01.2015 

 
 

 

 

Ermächtigungserklärung 
 

 KV nach § 10a Abs.16 der Vereinbarung ??? 
 
 
 

 
Hiermit erklären wir, 
 
 
________________________________________________________________________ 
(Name des Leistungserbringers) 

 
 
 
_________________________________________________________________________ 
(Anschrift) 
 
 
 

dass wir 
 
 
_________________________________________________________________________ 
(Name der Abrechnungsstelle/Verrechnungsstelle) 

 
 
_________________________________________________________________________ 
(Anschrift) 

 
 
vom ________________ an ermächtigen, sämtliche von uns nach den Bestimmungen der 
Vereinbarung zur Durchführung und Finanzierung des Funktionstrainings in Niedersachsen 
vom 01.01.2010 vom 01.01.2015 für Versicherte erbrachte Leistungen mit schuldbefreiender 
Wirkung mit den Leistungsträgern abzurechnen. 
 
 
 
 
______________________________                      _________________________________ 
(Ort, Datum)                                                                       (Unterschrift des Leistungsanbieters) 

 
 
 
 

 
 



Anlage 5 b der 
 

Vereinbarung zur Durchführung und Finanzierung 
des Funktionstrainings in Niedersachsen 

vom 01.01.2010 i. d. F. vom 01.01.2015 

 

 

 
 

Ermächtigungserklärung 
  

zur Abrechnung von Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch IX durch vom 
Leistungserbringer beauftragte Dritte  

 
 

 
Hiermit ermächtige ich, 
 
 
________________________________________________________________________ 
(Name des Teilnehmers / der Teilnehmerin) 

 
 
_________________________________________________________________________ 
(Anschrift) 
 
 
 

den / die 
 
 
_________________________________________________________________________ 
(Name des Leistungserbringers) 

 
 
_________________________________________________________________________ 
(Anschrift) 

 
 
die Abrechnung der aufgrund einer ärztlichen Verordnung erbrachten Leistungen über  
 
die / das  
 
 
 

(Name und Sitz des beauftragten Abrechnungszentrums) 

 
durchzuführen.  
 
Mir ist bekannt, dass auf diesem Wege persönliche Daten (Name, Adresse, 
Geburtsdatum, Dauer und Häufigkeit der Teilnahmen sowie die den 
Rehabilitationssport / das Funktionstraining begründende Diagnose und eventuelle 
weitere gesundheitliche Beeinträchtigungen) nur zum Zweck der Abrechnung der o.g. 
Leistung weitergegeben werden.   
 
 
 
 
 
______________________________                ____________________________________ 
(Ort, Datum)                                                               (Unterschrift des Teilnehmers / der Teilnehmerin) 


