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Erklarung

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass die Abschlagszahlungen an meinen Praxisnachfolger aufgrund mei-
nes bisherigen Honorarumsatzes geleistet werden konnen.

Praxisiibergebender

BSNR (Praxistibergebender) LANR (Praxisiibergebender)

Datum Unterschrift

Praxisnachfolger

BSNR (Praxisnachfolger) LANR (Praxisnachfolger)

Name

StraBBe

PLZ, Ort

Ich habe/werde die Praxistatigkeit am/zum aufgenommen/aufnehmen und werde die

Praxistatigkeit mindestens im bisherigen Honorarumfang (Patienten und Leistungen) des Praxisiibergebenden
weiterfihren.

Datum Unterschrift
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