(V>Kassenérztliche

Vereinigung Thiringen

Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts

Lichtbild
Erfassungsblatt
flr persdnliche Daten
zur Teilnahme am Rettungsdienst
(bitte gut lesbar ausfillen)
Titel: ..o Mitgl. Nr. LAK Thiringen: .................... LANR *
Facharzt: 1 e
Name: VOIrName: ...
Geburtsdatum: ...l Geburtsort:........coooiiiiinnn, Staatsangehorigkeit: ..........

Dienstanschrift (bei angestellten Arzten Name der klinischen Einrichtung, der Arztpraxis, etc.)

Postleitzahl:  ....................
Str./Nr.

Abteilung/Klinik: ..................

............. Ort:
............. Name der Einrichtung: ..........c.cocoiiiiiiiiiiiinnen,

.............. Telefon (dienstl): ..o

Privatanschrift

gewtlnschte Postanschrift fur Schriftverkehr: |:| privat

Persdnliche Bankverbindung

IBAN

Name der Bank  .........

Rettungsdienstbereich(e):
(Mehrfachnennungen mdglich)

Datum

Unterschrift

*(werden von der KV eingetragen)

Bitte teilen Sie uns Verdnderungen (Arbeitgeberwechsel, Umzug) zeitnah mit !

Stand: 01.01.2016

rettungsdienst@kvt.de Telefon: 03643/559801
Fax: 03643/559802
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