Treuhandstelle Zentralstelle

Formular Bankdaten fur Zahnarzte

Bitte fiillen Sie das Formular aus und senden dieses unterschrieben an:

Zentralstelle der Krebsregistrierung M-V, Universitatsmedizin Greifswald, K.d.6.R., Ellernholzstr. 1-2,
17487 Greifswald; Fax: 03834-866919

E-Mail: kkrmv.abrechnung@uni-greifswald.de

Anmeldung

Anderungsmitteilung

Nachname des Melders

Vorname des Melders Titel

Zahnarztnummer (ZANR)

Angestelltim MvZ? [ ja

Abrechnungsnummer Zahnarztpraxis

] nein

Praxisbezeichnung

Telefon E-Mail
StralRe und Hausnummer der Praxis

PLZ Ort

N T O O A O
IBAN

T O O O O

BIC Kreditinstitut

Kontoinhaber/Konto des MVZ

[] Hiermit stimmen Sie der dauerhaften Speicherung und Verarbeitung der
angegebenen Daten beim Klinischen Krebsregister Mecklenburg-Vorpommern zum
Zwecke der Abrechnung und Auszahlung der Meldevergiitungen zu.

Datum Unterschrift des Melders, Stempel

Zentralstelle der Krebsregistrierung Mecklenburg-Vorpommern -
Ellernholzstrale. 1-2 - 17487 Greifswald - Tel.: +49 (0) 3834 86 7784 - Fax: +49 (0) 3834 86 6919 - www.kkr-mv.de
Formular Bankverbindungsdaten Version A2.1


mailto:kkrmv.abrechnung@uni-greifswald.de

	Formular Bankdaten für Zahnärzte

	Nachname des Melders: 
	Vorname des Melders: 
	Titel: 
	Zahnarztnummer ZANR: 
	Abrechnungsnummer Zahnarztpraxis: 
	Praxisbezeichnung: 
	Telefon: 
	EMail: 
	Straße und Hausnummer der Praxis: 
	PLZ: 
	Ort: 
	IBAN: 
	BIC: 
	Kreditinstitut: 
	KontoinhaberKonto des MVZ: 
	Hiermit stimmen Sie der dauerhaften Speicherung und Verarbeitung der: Off
	Group1: Off
	Group2: Off
	Datum: 


