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Hiermit gebe ich meine Zustimmung zum Eintrag meiner Praxisadresse auf der Internet-

seite des BNKD. 

 
– Bitte vollständig in Druckbuchstaben ausfüllen! – 

 

Name ................................................................................................................. 

Vorname ................................................................................................................. 

Titel ................................................................................................................. 

Facharztbezeichnung(en) ................................................................................................................. 

Praxisanschrift ................................................................................................................. 

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

Bundesland ................................................................................................................. 

Homepage (URL) ................................................................................................................. 

Telefon ................................................................................................................. 

Fax ................................................................................................................. 

E-Mail (Praxis) ...............................................................................................…....…….. 

E-Mail (Privat) ........................................................................................................……. 
(wird nicht veröffentlicht) 
 

Bezeichnung der Praxis ................................................................................................................. 
(z. B. Praxis für ..., D-Arzt, H-Arzt,  

Kinderchirurgische Praxis, ambulante ................................................................................................................. 
Operationen Tagesklinik etc.) 

 

 

 

 

 

 

............................................................ ...................................................................... 
Ort, Datum  Unterschrift / Stempel 
 

Bitte beachten Sie, dass nur vollständig ausgefüllte, mit Stempel und Unterschrift versehene Formulare berücksichtigt werden! 
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