
14.11.2022 

Bitte vollständig ausgefüllt und unterschrieben zurück an: 
Kassenärztliche Vereinigung Hessen 
Europa Allee 90 
60486 Frankfurt 
AKK-Aerzte@kvhessen.de

Ärztlicher Bereitschaftsdienst (ÄBD) 

Name: _________________________________________________________________________

ÄBD-Betriebsstättennummer (ÄBD-BSNR): __________________________________

Ab (Datum des Schreibens): ____________________________________________________

Name des Ärztlichen Bereitschaftsdienst:  

Die Vergütung für die Bereitschaftsdiensttätigkeit soll auf folgendes 

Konto vorgenommen werden: 

Kontoinhaber __________________________________________________________________

Geldinstitut ____________________________________________________________________

IBAN _______       _______     _______      _______      _______      _______

BIC ______________________________________

(Datum)                                                                                                                                                        (Unterschrift d. Ärztin/Arztes) 
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