Im Dienst der Medizin.

Antrag auf Anerkennung als Belegarzt

Name: 1D G 7= o

Privatanschrift Praxisanschrift (Hauptstandort)
StraBe: s s ————————
[ 0 0 T
Telefon s ———————————————

1. Auller der ambulanten vertragsarztlichen Tatigkeit Gbe ich keine Nebentatigkeit (jede
Nebentatigkeit ist ggf. im Einzelnen anzugeben ) aus, die die ordnungsgemalie
stationare Versorgung der Patienten nicht gewahrleisten kénnte.

2. Hiermit wird auch bestatigt, dass keine belegarztliche Tatigkeit an einem anderen
Krankenhaus ausgeubt wird.

Entfernung

zwischen Praxis (Hauptstandort)und Krankenhaus ... km
zwischen Wohnung und Krankenhaus L, km
Zeitaufwand

zwischen Praxis (Hauptstandort)und Krankenhaus ... Minuten
zwischen Wohnung und Krankenhaus Minuten
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Erkldarung vom Krankenhaus auszufiillen

Antrag des (r) Herrn / Frau Dr. med. .........ooooviiiiiiiiiiiiiicieeee e

Facharzt fUr ...

L PP PPPPPPPPRPPRPPPIN auf Anerkennung als Belegarzt
Das Krankenhaus ........ccccoooiiiiiiiiieee e ist bereit,
Herrn / Frau Dr. Med. .....eeeeiiiee e

die belegarztliche Tatigkeit zu gestatten und stellen ihm / ihr
.......................................................... Betten zur Verfugung.

Die Belegbetten wurden bis zum ............cccoiiiiiiiis von Herrn / Frau

1D G 7= o PP PPRPRPRPRP genutzt.
Der Krankenhausplan / Versorgungsvertrag sieht folgende Bettenzahl fur die Belegabteilung
1Yo ] SR :

Diese Betten teilen sich nunmehr wie folgt auf:

Dr. med.

.................................................................................... = . BElEgbetten
.................................................................................... = . BElEgbetten
.................................................................................... = . BElEgbetten
.................................................................................... = . BElEgbetten
.................................................................................... = . BElEgbetten
.................................................................................... = . BElEgbetten

( Ort / Datum) ( Unterschrift /| Stempel des Krankenhauses )
( Ort / Datum) ( Unterschrift /| Stempel des Arztes )
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