Bitte vollstandig ausgefillt und unterschrieben zurtick an:

Kassenérztliche Vereinigung Hessen
Europa Allee 90

60486 Frankfurt
AKK-Aerzte@kvhessen.de

Name:

ABD-Betriebsstattennummer (ABD-BSNR):

Ab (Datum des Schreibens):

Name des Arztlichen Bereitschaftsdienst:

Die Vergutung fur die Bereitschaftsdiensttatigkeit soll auf folgendes

Konto vorgenommen werden:

Kontoinhaber

Geldinstitut

IBAN

BIC

(Datum)

14.11.2022

(Unterschrift d. Arztin/Arztes)


mailto:AKK-Aerzte@kvhessen.de

	Name: 
	Textfield: 
	Ab Datum des Schreibens: 
	Kontoinhaber: 
	Geldinstitut: 
	BIC: 
	Textfield-6: 
	IBAN1: 
	IBAN2: 
	IBAN3: 
	IBAN4: 
	IBAN5: 
	IBAN6: 
	Name des Ärztlichen Bereitschaftsdienst: 


