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Anlage zum Antrag auf Anerkennung als diabetologische Schwerpunktpraxis

Praxisstempel :

Hiermit erkläre ich verbindlich, dass der/die unten genannte/n Mitarbeiter/innen als Schulungspersonal gemäß den Regelungen des beiliegenden Antrages bei mir beschäftigt ist/sind

Datum:                              Unterschrift der/des Antragstellers/in: __________________               

Ich versichere als angestellte/r bzw. freiberufliche/r Mitarbeiter/-in für den/die Antragsteller/in gemäß den Vorgaben des Antrags tätig zu sein.

Name: ______________________  tätig als: _____________________________

Datum:______________________ Unterschrift:___________________________

Name: ______________________  tätig als: _____________________________

Datum:______________________ Unterschrift:___________________________

Die Unterzeichner verpflichten sich, jede Veränderung (z.B. Aufkündigung der Kooperation) unverzüglich der Diabetes-Kommission KV-Hessen anzuzeigen.
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