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Verzichtserklärung 
 

Hiermit verzichte ich auf meine Ermächtigung zur Teilnahme an der 
vertragsärztlichen/vertragspsychotherapeutischen Versorgung  

 
�    zum (Datum): __________  

 
oder 
 

�   zum Tag der Ermächtigung meines Nachfolgers, Herrn/Frau ______________ 
 
 
BSNR: __________________________________________ 
 
Am Krankenhaus:  ___________________________________________________ 
 
Straße:   
 
PLZ / Ort:   
 
 
 
Privatanschrift für den zukünftigen Schriftverkehr:  
 
Straße:   
 
PLZ / Ort:   
 
Telefon / Fax:   
 
 
 
 
Datum Unterschrift 
 
   
 Name (bitte in Druckbuchstaben oder 
 Vertragsarztstempel) 
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