Kassenarztliche Vereinigung Bayerns
Referat Vertragspolitik & Arzneimittel
Stichwort ,Kinder kranker Eltern*
Elsenheimerstral3e 39

80687 Minchen

Bayerns
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Antwort: Zustimmung zur Weitergabe von Kontaktdaten an
die teilnehmenden Krankenkassen

LANR: 1111 11111 Titel
Name , Vorname
] Hiermit stimme ich der regelmaRigen Weitergabe meiner Kontaktdaten an die an der

Fordermafl3nahme ,Kinder kranker Eltern” teilnehmenden Krankenkassen zur Optimie-
rung der Patientenvermittlung zu.

Sowohl mein Name als auch meine Betriebsstatten sollen den Krankenkassen mitgeteilt
werden.

s KVB
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Ort, Datum Unterschrift
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