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Teilnahmeerklärung

□ Ich nehme an der Vereinbarung zur Umsetzung von § 7 der Frühförderungsverordnung teil.

…………………………...………………..……
Titel, Vorname, Name

……………………………………….....………
LANR

……………………………...……..…………… ……………………………………….…............….
Ort, Datum Unterschrift Arzt /angestellter Arzt

……………………………………….............…….
Unterschrift anstellender Arzt / Leiter des MVZ
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