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 .................................................................................   

 .................................................................................   

 .................................................................................   

 .................................................................................   .......................................................  

 (Name/Ordinationsadresse)  (Datum) 

 

 

An die 

❑  Versicherungsanstalt öffentlich Bediensteter, Eisenbahnen und Bergbau (BVAEB) 

❑  Krankenfürsorgeanstalt für die Beamten der Landeshauptstadt G r a z  (KFA-G) 

 

 

2 4 - S t u n d e n  B l u t d r u c k m o n i t o r i n g  ( 2 4 h  R R )  
 

Sehr geehrte Damen und Herren! 
 
Ich bin 
 

❑ Ärztin/Arzt für Allgemeinmedizin 
❑ Fachärztin/Facharzt für Innere Medizin 
 
und ersuche um Bewilligung zur Durchführung und Verrechnung von  
24-Stunden Blutdruckmonitoring in meiner oben genannten Ordination und bitte höflich um 
positive Erledigung. 
 

Mit freundlichen Grüßen 

 

 

 

 

Beilage: ..………………………………………… 
Gerätenachweis Stempel/Unterschrift  
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