
I.6 / II.6 Unterschriften

Hiermit bestätigen Sie die Richtigkeit der Angaben aus der Strukturabfrage.

 Datum

. . . . . . . .

Unterschrift:

Institutionskennzeichen Standortnummer

Name

in Druckbuchstaben

Vorname

in Druckbuchstaben

Ärztliche Leitung Neonatologie Ärztliche Leitung Geburtshilfe Pflegedirektion Geschäftsführung/Verwaltungsdirektion

1
4
3
4
1
8
1
9
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