[Vorname + Nachname], [Straße + Hausnummer], [PLZ + Ort]


Beispiel-Krankenversicherung 
Versicherungsstraße 1
12345 Musterstadt

[Ort], den XX.XX.2026

Bitte um Zusendung eines Freischaltcodes für die DiGA „Axia – für axiale Spondyloarthritis“ (Pharmazentralnummer: 20516705)
Versicherten-Nummer:

Sehr geehrte Damen und Herren, 

anbei übersende ich Ihnen mein ärztliches Rezept bzw. Kurzattest für die Digitale Gesundheitsanwendung „Axia – für axiale Spondyloarthritis (axSpA)“ (PZN: 20516705). 

Die DiGA ist seit 04.02.2026 offiziell dauerhaft im DiGA-Verzeichnis gelistet (siehe https://diga.bfarm.de/de/verzeichnis/02856).

Bitte senden Sie mir einen Freischaltcodes für die DiGA zu. 

Mit freundlichen Grüßen

[optional: Unterschrift Patient/in]

[Vor- und Nachname Patient/in]

