B A D Gesundheitsvorsorge und Sicherheitstechnik GmbH Zentrum: Niedersachsen Süd Standort Hildesheim

Bahnhofsallee 9, 31134 Hildesheim, Tel. 05121 – 515 025, Fax 05121 – 515 031

Auftragsbestätigung und Kostenübernahmeerklärung für arbeitsmedizinische Leistungen Unternehmen und öffentliche Einrichtungen
Hiermit bestätigen wir den durch Herrn/Frau _________________ vereinbarten Termin (________, _____Uhr) hinsichtlich der Erbringung folgender Leistung (en) für den/die aufgeführten Mitarbeiter:

Name:
__________________________
Name:
________________________________
Vorname:
__________________________
Vorname:
________________________________
Geburtsdatum:
__________________________
Geburtsdatum:
________________________________
Leistung (en):
_________________(nach GOÄ)
Leistung (en):
_______________________(nach GOÄ)
Anzahl zu untersuchender Mitarbeiter / Probanden: ______
(Bei mehr als 2 Probanden bitte die beigefügte Probandenliste mit ausfüllen und zurücksenden.)

Die entstehenden Kosten für die beauftragte (n) Leistung (en) für die genannte (n) Person (en) – siehe
oben bzw. beiliegende Probandenliste – werden von nachstehendem Rechnungsempfänger übernommen:

Name/Bezeichnung
Auftraggeber:
Stadt Hildesheim FB 37 - Feuerwehren und Rettungsdienst -
Straße und Hausnummer:
An der Feuerwache 4 - 7
Postleitzahl und Ort:
31135 Hildesheim
Tel.- und Fax-Nr. (ggf. E-Mail):
05121 / 301 2387, Fax 05121 / 301 2269, feuerwehr@stadt-hildesheim.de
Zuordnung des Auftraggebers in Tätigkeitsbereich:
öffentlich
Die Absage eines Termins muss schriftlich erfolgen. Werden zwischen den Vertragsparteien vereinbarte Termine nicht eingehalten und hat die BAD GmbH dies nicht zu vertreten, kann sie bei Absagen bis 2 Arbeitstage vor dem vereinbarten Termin 100% der hierdurch entstandenen Ausfallzeiten (in Höhe des avisierten Leistungswertes) in Rechnung stellen.

________________________________
______________________________________________
Ort, Datum
Stempel Auftraggeber / Unterschrift
P r o b a n d e n l i s t e
Name:
__________________________
Name:
________________________________

Vorname:
__________________________
Vorname:
________________________________

Geburtsdatum:
__________________________
Geburtsdatum:
________________________________

Leistung (en):
_________________(nach GOÄ)
Leistung (en):
_______________________(nach GOÄ)

Name:
__________________________
Name:
________________________________

Vorname:
__________________________
Vorname:
________________________________

Geburtsdatum:
__________________________
Geburtsdatum:
________________________________

Leistung (en):
_________________(nach GOÄ)
Leistung (en):
_______________________(nach GOÄ)

Name:
__________________________
Name:
________________________________

Vorname:
__________________________
Vorname:
________________________________

Geburtsdatum:
__________________________
Geburtsdatum:
________________________________

Leistung (en):
_________________(nach GOÄ)
Leistung (en):
_______________________(nach GOÄ)

Name:
__________________________
Name:
________________________________

Vorname:
__________________________
Vorname:
________________________________

Geburtsdatum:
__________________________
Geburtsdatum:
________________________________

Leistung (en):
_________________(nach GOÄ)
Leistung (en):
_______________________(nach GOÄ)

Name:
__________________________
Name:
________________________________

Vorname:
__________________________
Vorname:
________________________________

Geburtsdatum:
__________________________
Geburtsdatum:
________________________________

Leistung (en):
_________________(nach GOÄ)
Leistung (en):
_______________________(nach GOÄ)
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