Betriebsstattennummer

RUCKSENDUNG AN:

Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein Fax: 04551 883 492

Abteilung Personal und Finanzen

Mitgliederfachbereich E-Mail:  mitgliederfachbereich@kvsh.de
Bismarckallee 1 - 6

23795 Bad Segeberg

Mitteilung der Bankverbindung fiir erméchtigte Arzte gemaB § 31.a Arzte-ZV

(erméachtige/r Arzt/Arztin)

(Name des Instituts)

Giiltig ab

BAN: D E

Stempel und Unterschrift des Krankenhaustragers
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