Kassendrztliche

Vereinigung
NORDRHEIN
Kontakt:
Geschiftsstelle Team Erméachtigung 0211 5970 - 33280
Zulassungsausschuss @ Ermaechtigung.KV27@kvno.de

Koln

Postanschrift
40182 Dusseldorf

Verzichtserklarung

Hiermit verzichte ich auf meine Ermachtigung zur Teilnahme an der
vertragsarztlichen/vertragspsychotherapeutischen Versorgung

1 zum (Datum):
oder

1 zum Tag der Ermachtigung meines Nachfolgers, Herrn/Frau

BSNR:

Am Krankenhaus:

Stralle:

PLZ/ Ort:

Privatanschrift fur den zukunftigen Schriftverkehr:

Stralle:

PLZ/ Ort:

Telefon / Fax:

Datum Unterschrift

Name (bitte in Druckbuchstaben oder
Vertragsarztstempel)
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