
Antrag Belegarztanerkennung  Anästhesist 
(08/2021) 

Anlage 

zum Antrag auf Anerkennung als Belegarzt

Antragstellender Anästhesist 

Titel ___________, Name ______________________________, Vorname ___________________________

bzw. 

beim Antragsteller tätiger Anästhesist 

Titel ___________, Name ______________________________, Vorname ___________________________

Erklärung des Krankenhausträgers 

Hiermit wird bestätigt, dass dem antragstellenden Anästhesisten bzw. dem beim Antragsteller tätigen 

Anästhesisten 

ab  ____________  in den Belegabteilungen __________________________________________ 

       Datum  

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

die belegärztliche Tätigkeit gestattet wird. 

Ort, Datum Unterschrift Krankenhausträger 

Arztstempel
Stempel Krankenhausträger
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