WIR SORGEN KASSENARZTLICHE

FUR GESUNDHEIT VEREINIGUNG K\

S somin HESSEN

Bitte das Formular tber das Drucker-
Symbol als neues PDF-Dokument
abspeichern, um eine nachtragliche

Veranderung der Daten zu verhindern.

Bitte vollstandig ausgefullt und unterschrieben zuriick an:
Kassenarztliche Vereinigung Hessen

Finanzen & Controlling

Europa Allee 90

60486 Frankfurt

Arztlicher Bereitschaftsdienst (ABD)

Name, Vorname:

ABD-Betriebsstattennummer (ABD-BSNR):

Name des Arztlichen Bereitschaftsdienst:

Die Vergutung fur die Bereitschaftsdiensttatigkeit soll auf folgendes
Konto vorgenommen werden:

Kontoinhaber

Geldinstitut

IBAN

BIC

(Datum) (Unterschrift d. Arztin/Arztes)
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