Alles Gute.

KVBWJV

Kassenidrztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Bitte den Nachweis von einer Klinik ausfiillen lassen und anschlieBend mit dem Antrag auf selbststandige Teil-
nahme am Arztlichen Bereitschaftsdienst (ABD) einreichen (sofern nicht anders moglich entsprechende Zeug-
nisse vorlegen).

Nachweis iiber zwei Jahre klinische Tatigkeit

Wir erklaren hiermit, dass

Titel (Academic Title) Vorname (First Name) Name (Last Name)
StraBBe, Hausnummer PLZ, Ort
Geburtsdatum Geburtsort

mindestens zwei Jahre klinische Tatigkeit vorweisen kann.

Zeitraum der Tatigkeit

Name und Anschrift der Klinik

Ort, Datum Unterschrift und Stempel der Klinik
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