Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
Abteilung Genehmigung
Humboldtstral3e 56

22083 Hamburg

Vertragsarztstempel

Teilnahme zur Férderung der Versorgung von Mukoviszidose-Patienten
nach der Honorarvereinbarung 2025
Anzeigensteller

Name

StralRe

PLZ/Ort

LANR BSNR

Telefon/Fax

Tatig als: VertragsarztD angestellter Arzt ]
Tatig in: Einzelpraxis| | Gemeinschaftspraxis [ ] mvz ||

Bei Gemeinschaftspraxis bitte Partner angeben:

Anerkennung des Vertrages

Mir sind die Ziele und die Inhalte des o.a. Vertrages sowie die Verpflichtungen, die sich bei der
Teilnahme ergeben, bekannt und ich erkenne diese an.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Richtigkeit meiner Angaben. Anderungen teile ich
unaufgefordert und umgehend mit.

Datum Name in Druckbuchstaben Unterschrift Antragsteller

Datum Name in Druckbuchstaben Unterschrift Angestellter
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