BSNR:

Kassenarztliche Vereinigung Berlin
Abt. Qualitatssicherung
Masurenallee 6 A

14057 Berlin

Einverstandniserklarung

Im Rahmen des vorliegenden Antragsverfahrens erklare ich mein Einverstandnis, dass die Abteilung
Qualitatssicherung der KV Berlin bei der zustdndigen Landesarztekammer die erforderlichen

Informationen

|:| hinsichtlich der fur mich maRgeblichen Weiterbildungsordnung meiner Facharzt-/
Schwerpunktbezeichnung

|:| hinsichtlich meiner Fachkunde im Strahlenschutz

anfragen und erhalten darf.
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