WIR SORGEN
FUR GESUNDHEIT

HESSEN

Antrag zur Anerkennung eines Qualitatszirkels
(bitte in Blockschrift oder elektronisch ausfillen)

Griindungsdatum / Ubernahme am: ...........c..cooviuiiieiieiee e

lhr Ansprechpartner:

T M A e e
Qualitatsférderung
Ort der VeranstaltUNGeN: .. .........ieie i e e e e e e, Tel 069 24741-7552
Fax 069 24741-68840
qualitaetszirkel@kvhessen.de
Name deS MOAEIATOIS, ... ..iui ittt et e et e et e e aee e Kassenéarztliche Vereinigung

Korperschaft des 6ffentlichen Rechts
Europa-Allee 90 | 60486 Frankfurt am Main

www.kvhessen.de
0§ =TT =

(Kopie der Teilnahmebescheinigung bitte beilegen)

Die gultigen Richtlinien in der Fassung vom ............ccoveviviniennnnn. habe ich zur
Kenntnis genommen und erklare mich damit einverstanden.

(Datum) (Unterschrift / Stempel)


mailto:sabine.mueggenburg@kvhessen.de

Teilnehmerliste

Titel, Vor- und Zuname
(ggf. Geburtsdatum)

StralRe, Ort
(Praxisanschrift)

Fachgebiet

Kassenzulassung

ja

nein

10.

11.

12.

13.
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