Anlage 3

Kinderarztlicher Bereitschaftsdienst
KV-eigene Erste-Hilfe-Stelle und Kooperationen

Diensttausch

Diesen Vordruck bitte vollstandig ausgefillt an das ABD - Biiro
unter der Fax-Nr. 31003-337
spatestens 72 Stunden vor Dienstbeginn schicken.

Der Diensttausch betrifft folgende Einrichtung:

DRK-Kliniken Westend I:I
DRK-Kliniken Mitte |:|
Kinderklinik Lindenhof [ ]

St. Joseph-Krankenhaus I:I

an folgendem Tag:

Wochentag, Datum

Dienstzeit:
von: bis:
Arzt / Arztin nach Dienstplan: Dienst ilbernehmender Arzt / Arztin:
Name: Name:
Praxisadresse: Praxisadresse:
Telefon: Telefon:
Fax: Fax:

Datum Unterschrift Datum Unterschrift
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