SWKVB

E-Mail-Adresse: arztregister@KVB.de Kassenarztliche Vereinigung Bayerns

Fax-Nr.: 089/57 0 93-64 907 Arztregister

Elsenheimerstr. 39
80687 Miinchen

Formular zur Anforderung einer Betriebsstattennumme
fir Laborgemeinschaften

Bezeichnung der Laborgemeinschaft:

r (BSNR)

Name der Laborgemeinschaft

Anschrift:

StraBe, PLZ / Ort

E-Mail-Adresse

Tel.-Nr.: Fax-Nr.:

Ansprechpartner/ Leiter der Laborgemeinschaft:

Titel/Name/Vorname/LANR Titel/Name/Vorname/LANR

Unterschrift Unterschrift

Bitte denken Sie an die Ubermittlung Ihres Gesellsc  haftsvertrages!

von der KVB auszufiillen

lhre BNSR:

Kassenarztliche Vereinigung Bayerns Korperschaft des 6ffentlichen Rechts  www.kvb.de



