ERWEITERTER LANDESAUSSCHUSS

in Thiringen

Geschiftsstelle Erweiterter Landesausschuss, Zum Hospitalgraben 8, 99425 Weimar

Nachmeldung von Leistungen eines Mitglieds des interdiszipliniren Teams:

(Aktenzeichen des Ausgangsbescheides)

1. Facharzt

Name, Vorname: ‘

Titel: ‘

Fachgebietsbezeichnung: ‘ ‘

2.  Leistungserbringer

Leistungserbringer (Name, Anschrift):

Leistungserbringer (Name, Anschrift):

3. Anforderungen gemafl den Qualitiitssicherungsbestimmungen (siche Teil C des entsprechenden
Anzeigeformulars)

Es sollen Leistungen, die Qualitdtssicherungsbestimmungen unterliegen, erbracht werden:

[0 Die entsprechenden Seiten aus Teil C des maBgeblichen Anzeigeformulars sind beigefiigt.

[] Die entsprechenden Checklisten nebst Nachweisen sind beigefiigt.

[ Es liegt eine Genehmigung einer KV vor.
(Einwilligungserkldrung — siehe Teil E des Anzeigeformulars — beifiigen)

[0 Die entsprechende GOP-Ubersicht ist beigefiigt.

Datum: : Stempel/ Unterschrift:
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