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Erklärung Apparategemeinschaft  

Radiologie  Sonographie  Kernspintomographie  Mammographie  
 
 
 
_______________________________________________________________________ 
Firma, Typ, Baujahr, Seriennummer 
Stempel Antragsteller  

 

 

 

 

 

Ergänzend zum oben angekreuzten Antrag wird erklärt, dass 

• die nachfolgende Apparatur mitgenutzt, 

• die Voraussetzungen der persönlichen Leistungserbringung sowie 

• die besonderen Anforderungen an die ärztliche Schweigepflicht und den Datenschutz durch die 
Nutzung mehrerer Personen erfüllt wird und 

• die mitgenutzte Apparatur innerhalb von 30 Min. Fahrzeit vom Haupttätigkeitsort erreichbar ist. 
 
Für die Durchführung steht folgendes Gerät zur Verfügung: 

 
_____________________________________________________________________ 
Firma, Typ, Baujahr, Seriennummer 
 
________________________________________________________________________ 
Eigentümer der Apparatur 
 
________________________________________________________________________ 
Standort der Apparatur (PLZ, Ort, Straße, Hausnr.) 
 
________________________________________________________________________ 
Beginn der gemeinsamen Nutzung 

 
Über Änderungen der in dieser Erklärung gemachten Angaben werde ich die KVSH unverzüglich informie-
ren. 

 
__________________________ __________________________ 
Datum Unterschrift Antragssteller 

 

Hiermit bestätige ich als Eigentümer der o. g. Apparatur die Mitnutzung durch den Antragssteller. 

 
 
 
__________________________ __________________________ 
Datum Unterschrift Eigentümer 
  

 

 

 

 

 
 Stempel Eigentümer 


