I Fax-Anforderungsnachtrag
' geb. am D LG Augsburg
_ o - ] Speziallabor
| !
Vertragsarzt-Nr. ‘VKgUItigbis ‘Datum Fax_Nummer: 0821/41 46 69
Patienten-Nr.: \ \ \ \ \ \ Arztnummer:\ \ \ \ \ \ \ Arztkilrzel: \ \ \ \ \ \ \
Abrechnungsmodus:
1 EBM  Bitte Uberweisungsschein z. H. Abteilung Abrechnung!
] Privat
] Einsender
Untersuchung:

Arztstempel, Datum und Unterschrift iberw. Arzt
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