VERPFLICHTUNGSERKLARUNG
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........................................................... Tel

Ich erklare mich bereit, die Behandlung der Anspruchsberechtigten der

Sozialversicherungsanstalt der Selbstandigen, auf Grund des
Verrechnungsiubereinkommens vom 1. Feber 1974 in der jeweils geltenden Fassung ab
..................................... zu Ubernehmen.

Die Abrechnung der erbrachten Leistungen soll dber die Abrechnungsstelle der
Zahnarztekammer erfolgen: JA/NEIN

Bei NEIN erfolgt die Abrechnung Uber die SVS. Meine Kontodaten sind:

LB AN
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