Vertragsarztstempel fur die Einzelpraxis
Gestaltungsvorschlage

Praxisinhaberin bzw. Praxisinhaber

Kriterien

Stempelinhalt

Titel, Vorname, Nachname

Dr. med. Martha Muster

Facharzthezeichnung

Fachérztin fir Allgemeinmedizin

Praxisadresse MusterstralRe 4, 12345 Musterstadt
Telefonnummer Telefon 01234 12345
BSNR 50 00 000 00

... mit einer arztlich oder psychotherapeutisch tatigen Person in Anstellung

Kriterien

Stempelinhalt

Titel, Vorname, Nachname

Dr. med. Michael Muster

Facharztbezeichnung

Facharzt fir Orthopéadie

*Titel, Vorname, Nachname

Dr. med. Ina Miller

*Facharztbezeichnung

Facharztin fur Chirurgie

Praxisadresse

MusterstralRe 4, 12345 Musterstadt

Telefonnummer

Telefon 01234 12345

BSNR

50 00 000 00

... mit mehreren érztlich oder psychotherapeutisch tatigen Personen in Anstellung

Kriterien

Stempelinhalt

Titel, Vorname, Nachname

Dr. med. Michael Muster

*Titel, Vorname, Nachname

Dr. med. Fritz Meier

Facharztbezeichnung

Fachérzte fur Orthopédie

*Titel, Vorname, Nachname

Dr. med. Ina Miiller

*Facharztbezeichnung

Fachérztin fur Chirurgie

Praxisadresse MusterstralRe 4, 12345 Musterstadt
Telefonnummer Telefon 01234 12345
BSNR 50 00 000 00

Verordnung durch arztliche Person in Weiterbildung

Kriterien

Stempelinhalt

Titel, Vorname, Nachname des
oder der Weiterbildungsbefugten

Dr. med. Martha Muster

Facharztbezeichnung

Fachérztin fir Allgemeinmedizin

Titel, Vorname, Nachname

Dr. med. Ina Miller

Facharztbezeichnung

Arztin (alternativ: Arztin in Weiterbildung)

Praxisadresse MusterstralRe 4, 12345 Musterstadt
Telefonnummer Telefon 01234 12345
BSNR 50 00 000 00

*optionale Angabe
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