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Anlage 

Kooperationsvereinbarung zum Antrag auf Teilnahme am DMP Diabetes mellitus Typ 1 
Strukturqualität koordinierender Arzt nach § 3 i. V. m. Anlage 1c (hausärztliche Versorgung) 

Antragsteller 

LANR: I__I__I__I__I__I__I__I__I__I Titel _______________________________________ 

Name ______________________________, Vorname ___________________________________ 

Ich kooperiere mit nachfolgend genanntem diabetologisch besonders qualifizierten Arzt 
(diabetologische Schwerpunktpraxis). 

Der bei mir angestellte Arzt  

Titel ________________________________ 

Name _______________________________, Vorname ____________________________________

kooperiert mit nachfolgend genanntem diabetologisch besonders qualifizierten Arzt 
(diabetologische Schwerpunktpraxis). 

Der im MVZ beschäftigte Arzt (angestellter Arzt oder Vertragsarzt) kooperiert mit nachfolgend 
genanntem diabetologisch besonders qualifizierten Arzt (diabetologische Schwerpunktpraxis). 

Kooperationspartner (diabetologisch besonders qualifizierter Arzt): 

Titel________________________________,  

Name_______________________________, Vorname____________________________________

_________________________________________________________________________________ 
Straße, Hausnummer, PLZ, Ort der diabetologischen Schwerpunktpraxis

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller 

Ort, Datum Unterschrift Kooperationspartner 
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