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Paul Albrechts Verlag GmbH
Hamburger Stralle 6
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oder
Fax: 04154 /799133
Bestellformular

zum HZV-Vertrag mit der Knappschaft in Westfalen-Lippe

Betriebsstattennummer: Arztnummer:
HEEEEREER HEEEEEEER
Telefon-, Faxnummer: Absender / Praxisstempel:
HEEEEEEEEEEEEER
HEEEEEEEEEEEEEN

Datum: | [ | | | [ | | |

Mit diesem Bestellformular kdnnen Sie ausschlieBlich Unterlagen zu den HZV-Vertragen mit der
oben genannten Krankenkasse fiur Ilhre Praxis anfordern. Bitte kreuzen Sie die von Ihnen bendtigten
Unterlagen an. Wir bitten um Verstandnis, dass pro Bestellung nur die im Kastchen angegebenen
Mengen versendet werden kdnnen:

Anzahl Material / Bezeichnung

Teilnahme- und Einwilligungserklarung Versicherter
HZV-Beleg

50
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