Chirotherapie

Checkliste I*:

Name, Vorname (ausfithrender Arzt):

Alt. 1: gemil § 4a Absatz 1 Satz 4 ASV-RL

(entspr. Leistungslegende zu GOP 30200, 30201 des EBM)

|:I Berechtigung zum Fiihren der Zusatzbezeichnung Manuelle Medizin/Chirotherapie

Alt.2: gemil} § 4a Absatz 3 ¢) ASV-RL

|:I Weiterbildungserméchtigung
und

|:I Versicherung zur Ausfithrung dieser Leistung

Name, Vorname (ausfithrender Arzt):
(ggf. LANR)

Datum: Unterschrift

Name, Vorname (Anzeigesteller):
(ggf. LANR)

Datum: Unterschrift

*Wir bitten Sie, Originale oder beglaubigte Kopien der Anerkennung von Weiterbildungen beizufiigen; soweit bereits eine Eintragung in das Arztregister
der KV Thiiringen besteht, kann alternativ die Einverstandniserklarung zur Einsichtnahme in das Arztregister erkléart werden (siehe Teil E).



Chirotherapie

ChecKkliste IT*:

Name der Institution:

gemifl § 4a Absatz 4 ASV-RL

D zugelassene Weiterbildungsstétte

oder

D fachérztlich geleitete fachspezifische Organisationseinheit

D Versicherung zur Ausfithrung dieser Leistung

Datum: Unterschrift

(Verantwortlicher Leiter)

*nur bei institutioneller Benennung



