(Name/Ordinationsadresse) (Datum)

[ Osterreichische Gesundheitskasse

Q Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter, Eisenbahnen und Bergbau (BVAEB)
L Sozialversicherungsanstalt der Selbstiandigen (SVS)

L Krankenfirsorgeanstalt fur die Beamten der Landeshauptstadt Graz (KFA-G)
Q Krankenfiirsorgeanstalt der Bediensteten der Landeshauptstadt Wien (KFA-W)

Weiterfithrung der Praxis nach

Sehr geehrte Damen und Herren!

Ich ersuche hoflichst um Zuerkennung der Praxisweiterfiihrung nach

Mit freundlichen GriiRen

Das ausgefullte Formular tbermitteln Sie bitte an die Arztekammer fiir Steiermark,
Kurie Niedergelassene Arzte, Kaiserfeldgasse 29,A-8010 Graz (FAX 0316 — 8044 — 135)
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