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Aktenzeichen: 
 
 
 

 

►►Zerebrale Anfallsleiden (Epilepsie) 

 
Teil E Einverständniserklärung 
 
Mit der Einsichtnahme in meine bei der KVBB geführte(n) Arztregister- und/oder Verwaltungsakte(n) 
durch die Geschäftsstelle des erweiterten Landesausschusses bin ich einverstanden. 
 
 
Name: 
__________________________________________________________________________________ 
 
 
 
Ort, Datum: _____________________ Unterschrift/Stempel  ____________________ 


