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Erkldrung gem. § 17 (3) des Bundesmantelvertrages/Arzte

[ch bin in der Zeit VOM ......ooveeeeeeeeeeee et DIS e

an der Praxisausubung verhindert wegen

[] Urlaub [] Fortbildung [] Krankheit
|:| Wehriibung (Antrag auf Gewahrung von Sonderhonorar bei Krankheit

fir zugelassene Vertragsarzte muss gesondert gestellt werden.)

und werde
|:| durch einen eigenen Vertreter in der Praxis vertreten.
NamME dS VEIMIELEIS: ™) ..o
[ ] Der Vertreter istiwar Vertragsarzt.
|:| Der Vertreter ist kein Vertragsarzt; er besitzt eine Facharztanerkennung entsprechend
meinem Fachgebiet.
|:| durch folgende benachbarte Vertragsarzte vertreten: *)

(Zutreffendes bitte ankreuzen; *) unbedingt angeben)

Ort und Datum Vertragsarztstempel und Unterschrift





