Kassenarztliche Eli‘_’&/‘
Vereinigung (%
Hessen (i cafws

Kérperschaft des tffentlichen Rechts

Dienstgesuch im ABD

Ich interessiere mich fur die Ubernahme eines Arztlichen Bereitschaftsdienstes im Bereich

Meine Kontaktdaten:

Name / Vorname

geboren am

wohnhaft in

Telefon / Handy

Email

Mit der Veroffentlichung meines Gesuches in der Dienstbdrse der KV Hessen auf der
Internetseite www.kvhessen.de bin ich einverstanden

] Ich bin im Besitz eines Arztlichen Bereitschaftsdienstausweises

[l Ich werde den Arztlichen Bereitschaftsdienstausweis beantragen
Datum Unterschrift

Bitte ausgefillt zuriicksenden an:

Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Zentrale Stelle ABD-Arzte
Karthauserstrafl3e 7-9
34117 Kassel

FAX-Nr. 069 / 795028942



