
Ärztliche Bestätigung zur Vorlage bei der Krankenkasse

Für unseren Patienten bestätigen wir für die Teilnahme am Bonusprogramm 
den Status als Nichtraucher:

Vorname:

Nachname:

Geburtsdatum: 

Wohnanschrift:

Datum Praxisstempel und Unterschrift

Betriebskrankenkasse und Pflegekasse Faber-Castell & Partner    Körperschaft des Öffentlichen Rechts    

HypoVereinsbank
IBAN: DE75 7532 0075 0007 5472 26
BIC: HYVEDEMM454

VR GenoBank DonauWald eG
IBAN: DE17 7419 0000 0004 0082 19
BIC: GENODEF1DGV

Vorstand Christian Pröbster 
Stv. Vorständin Marion Muhr

www.bkk-faber-castell.de
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