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Erklarung

tber die Teilnahme am Arztlichen Bereitschaftsdienst

Herr / Frau

wohnhaft

Ich erklare mich bereit, in den — entsprechend der Notdienstordnung der Kassenarztlichen Ver-
einigung Hessen — eingerichteten Arztlichen Bereitschaftsdiensten auf freiberuflicher Basis
mitzuarbeiten.

Mit Abgabe dieser Erklarung erkenne ich
die Notdienstordnung der Kassenérztlichen Vereinigung Hessen sowie die hierzu er-
ganzenden Beschlisse des Vorstandes der Kassendrztlichen Vereinigung Hessen
oder eines von ihm beauftragten Gremiums

an.

Ich erklare, dass ich aufgrund meiner Fort- bzw. Weiterbildung mit praxisbezogener Sachkun-

de in der Lage bin, in den typischen Behandlungsfallen des Arztlichen Bereitschaftsdienstes

angemessene Hilfe zu leisten.

Falls ich in e.i_nem unselbstandigen Arbeitsverhaltnis stehe, versichere ich, dass ich die fur eine
Tatigkeit im Arztlichen Bereitschaftsdienst notwendige Nebentatigkeitsgenehmigung besitze.

AuBerdem bestatige ich, dass eine ausreichende Berufshaftpflichtversicherung fur die Tatigkeit
im Arztlichen Bereitschaftsdienst vorliegt.

Datum Unterschrift der Arztin / des Arztes



