
Kontaktdatenblatt der FNM GmbH

1. Persönliche Daten

Titel / Name : Vorname :

Geburtsdatum :  Geburtsort :

PLZ Wohnort : Straße/Nr. :

2. Bankverbindung : IBAN :

BIC :

3. Kontaktdaten :

privat geschäftlich

Tel :

Handy :

Email-Adresse :

4. Berufliche Daten :

Approbation ab :

Facharzt mit Gebietsanerkennung für: ab :

Fachkunde Rettungsdienst bzw. Zusatzbezeichnung Notfallmedizin ab :

Regelmäßige Tätigkeit im Rettungsdienst wo: ab :

Fachkunde LNA ab :      Tätigkeit wo :

Bitte nachfolgende Kopien vor ab an uns senden: Approbationsurkunde, Fachkunde Rettungsdienst /

Zusatzbezeichnung Notfallmedizin und/oder Fachkunde Leitender Notarzt, Bescheinigung der BfA
(Rentenbefreiung) oder Mitgliedbescheinigung des Ärzteversorgungswerke und Mitgliedsbescheinigung einer
privaten Krankenversicherung. Nachweis einer Arzt-Haftpflichtversicherung und einer
Arzt-Unfallversicherung. Passbild (als *.jpg Datei)

Datum  und Unterschrift
Version: Kontaktdatenblatt-2021-2021-01-28 Erstellt: GF/28.01.2021 Geprüft: BOL/00.00.2021 Freigabe: GF/

28.01.2021

Interner Vermerk FNM: Urkunden im Original vorgelegen

Ja / Nein Datum und Unterschrift
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