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Mit lhrer Teilnahme an den Vertradgen zur hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Warttemberg geman
§ 73 b SGB V haben Sie zum Erwerb der Qualifikation zur Verordnung von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation verpflichtet.

Per Fax an die HAVG unter: 01805 - 55 88 33 420

(EUR 14ct/Festnetz DTAG/Tarife anderer Anbieter kdnnen abweichen)

Bitte beachten Sie, dass der Nachweis liber diese Qualifikation
mittels dieses Formulars per Selbstauskunft gemeldet werden muss.
Bitte schicken Sie uns keine Schulungsnhachweise.

Hiermit bestétige ich, dass ich die Qualifikation zur Verordnung
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erworben habe (bitte ankreuzen):
(Kinder- und Jugendérzte missen diese Qualifikation nicht erbringen)

Unterschrift Vertragsarzt Stempel der Arztpraxis

Datum (TT.MM.JJJJ)




