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Erklarung Apparategemeinschaft

Anlage zum Antrag fiir: [ Radiologie [ Ultraschall

[l Kernspintomographie ] Mammographie

[ ] weiterer Bereich:

Hinweise

= Die mitgenutzte Apparatur befindet sich in rdumlicher Nahe zum Vertragsarztsitz und kann innerhalb von héchstens 30
Minuten erreicht werden.

= Die Voraussetzungen zur personlichen Leistungserbringung sowie die Anforderungen an die &rztliche Schweigepflicht und den
Datenschutz durch die Nutzung mehrerer Personen miissen erfiillt werden.

Notwendige Angaben

Name des
Eigentiimers:

Gerat:

Firma, Typ, Seriennummer

Standort des Gerates:

Strale, Hausnummer

PLZ, Ort

Beginn der gemein-
samen Nutzung:

Erklarung des Antragstellers

= |ch versichere, Anderungen der KVSH unverziglich mitzuteilen.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers Stempel

Erklarung des Eigentiimers

* Ich bestatige die Mitnutzung meiner Apparatur durch den oben genannten Antragsteller.

Ort, Datum Unterschrift des Eigentiimers Stempel
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