Erméachtigung_Beendigung

Antrag auf Beendigung der Ermachtigung zur Teilnahme
an der vertragsarztlichen Versorgung

Bei personlicher Ermachtigung:

Titel, Vorname, Name

Krankenhaus / Institution

Bei Institutsermachtigung:

Name/ Krankenhaus/ Institution

Trager

Arztliche Leitung

Ich mdchte die Erméachtig zum (Datum oder ndchstmoglich) aus folgendem Grund

beenden.

(Ort, Datum) (Unterschrift Antragsteller/in)
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