(Geburtsdatum)

(Ort, Datum)

Arzt/Arztin fir Allgemeinmedizin

Facharzt/Fachéarztin fur Innere Medizin

Facharzt/Facharztin fur Lungenheilkunde

Osterreichische Gesundheitskasse
Josef-Pongratz-Platz 1
8010 Graz

Vorsorgeuntersuchung

Ich ersuche um Bewilligung zur Durchfihrung und Verrechnung von Vorsorgeuntersuchungen
fur die Anspruchsberechtigten samtlicher Krankenversicherungstrager in meiner oben genann-

ten Ordination und bitte héflich um positive Erledigung ab ...,

Mit vorztglicher Hochachtung

(Unterschrift, Stempel)

Beilage:
Teilnahmebestatigung Einfiihrungsseminar Vorsorgeuntersuchung

Erledigungsvermerk der Arztekammer fur Steiermark:

Das Ansuchen ist an die Arztekammer fiir Steiermark, Kaiserfeldgasse 29, 8010 Graz zu senden!
E-mail: nglaerzte@aekstmk.or.at Fax.: (0316) 8044-135
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