Medizinischer
Dienst

Medizinischer Dienst (bitte Namen des zustandigen MD ergénzen) Ggf. E-Mail-Adresse
Ggf. Organisationseinheit/Funktionsbereich
Stralle und Hausnummer

PLZ und Ort

Formular 10.2 (gemdB § 15 Absatz"li LOPS-RL):
Mitteilung des Krankenhauses bei Anderung des
Krankenhaustragers

)

m

Krankenhaus

Krankenhausname .

(Ggf. neuer Krankenhausname)

Postanschrift des Krankenhauses .

Korrespondenzadresse () Ja O Nein

(Ggf. neue Postanschrift des Krankenhauses) .

(Korrespondenzadresse (O Ja (O Nein)

Institutionskennzeichen (IK) .

(Ggf. neues Institutionskennzeichen) .

@ Standort

Standort .

Postanschrift des Standortes .

Korrespondenzadresse (O Ja (O Nein

Standortnummer (neunstellig) .

(Ggf. neue Standortnummer (neunstellig)) .

Formular 10.2: Mitteilung des Krankenhauses bei Anderung des Krankenhaustrigers |

Bitte kennzeichnen
Sie diese Anschrift

oder die Anschrift
des Standortes als
Korrespondenz-
adresse!
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Medizinischer
Dienst

Q’ Ansprechpartnerin/Ansprechpartner im Krankenhaus

Name .

Telefonnummer . E-Mail .

o . bitte Namen des zusténdigen MD erg3
Hiermit zeige ich dem Medizinischen Dienst (P Namen des zustandigen MD erganzen)

die Anderung des Krankenhaustrigers z.B. infolge Verkauf, Ubernahme
oder Fusion mit Wirkung zum. (TT.MM.})J})) an.
Ich beantrage hiermit die Umschreibung folgender Bescheinigungen:

OPS-Kode Ggf. Station/Einheit Aktenzeichen des o
Bescheides

Sollte der Umfang
der Tabelle un-
zureichend sein,

ist eine Anlage
mit erganzenden
Tabellenangaben
beizufiigen.

Formular 10.2: Mitteilung des Krankenhauses bei Anderung des Krankenhaustrigers |
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Medizinischer
Dienst

OPS-Kode Ggf. Station/Einheit Aktenzeichen des
Bescheides

Es wird versichert, dass die Strukturvoraussetzungen unverdndert am selben Standort erfiillt werden.

Name der Geschéftsfiihrung des Krankenhauses .

Ort, Datum . , L

Unterschrift .
der Geschéftsfiihrung des Krankenhauses, ggf. elektronische Signatur
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