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Versicherten-Einschreibung zur hausarztzentrierten Versorgung

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

wechsel

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Ich méchte an der Hausarztzentrierten Versorgung (Hz
ist freiwillig. Mir sind die Teilnahme- und Einwilligungs
information zum Hausarztprogramm und zum Datenschu
halten, gelesen und bin von meinem Hausarzt (iber ihren Inhglt i
erklare hiermit ausdrucklich mein Einverstand: it den Teiln

umsetzung, der Leistungsabrechnung;

Datum/U, chrift deS@ifer: en/gesetzlichen Vertreters

eine Teilnahme
die Patienten-
habe diese er-

Arztstempel

Bitte diesen Beleg vollstéandig ausgefiillt senden an:

HAVG Rechenzentrum AG
Edmund-Rumpler-Str. 2, 51149 Koln
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