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Angaben zur apparativen Ausstattung in der
Photodynamischen Therapie

Benutzer des Gerates:

Anschrift:

Standort der Rontgeneinrichtung / Eigentumsverhiltnisse

[J Vertragsarztsitz (Hauptbetriebsstitte)

] an abweichendem Standort (Nebenbetriebsstitte):

[J Gemeinschaftliche Nutzung mit

Betreiber des Gerits Inbetriebnahme bzw. Mitbenutzung ab

Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, jede Anderung der Einrichtung der Kassenirztlichen
Vereinigung Baden-Wiirttemberg mitzuteilen.

Bei mehreren Geriten bzw. Standorten bitte Geratemeldung fiir jedes Gerit und/oder jeden
Standort einreichen, Formular bitte ggf. kopieren.

Bitte beachten Sie, dass eine Genehmigung nur dann erteilt werden kann, wenn alle geforderten
Angaben gemacht sind!
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Diese Seite ist nur von der Hersteller-/ Lieferfirma auszufiillen!

Bestitigung zur Vorlage bei der Kassenirztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Wir bestatigen, dass das am Standort

Name und Adresse

ausgelieferte Gerat den apparativen Anforderungen der derzeit giiltigen Vereinbarung zur photodynamischen
Therapie entspricht.

Bezeichnung der Apparatur

Baujahr

CE-Kennzeichnung

Aufstellung des Gerites am

Ort, Datum Stempel und Unterschrift der Hersteller- bzw. Lieferfirma
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