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G hgCkl iste ärztticher Notfattdienst

oersön I ich/vertraulich :

Kassenä rztl iche Verein i g u n g Westfalen-Li ppe
Geschäftsbereich Personal und Organisation
Robert-Schimrigk-Str. 4-6

44141 Dortmund

Ü ber den Notfalldienstbeauftragten
zurück an die KVWL !

Name:

Geburtsdatum:

PLZ:

Staatsangehörigkeit:

Schwerbehinderung:

Geschlecht:

Wohnort:

nja
! weiblich

n nein

! männlich Berufsausbildung:

Vorname:

Geburtsort:

Strasse:

Geburtsname:

Telefon:

Kontonummer:

Bank:

Kontoinhaber:

Bankleitzahl:

lch bin : E gesetzlich versichert E familienversichert ! privat versichert

bei: Sozialversicherungsnummer:

(sind notwendig um ein Vertragsangebot unterbreiten zu können)

tr lch bin zur Zeit nicht im äztlichen Notfalldienst beschäftigt.

! lm Bereich des ärztlichen Notfalldienstes bin ich seit dem beschäftigt bei in

Anschrift:

Ansprechpartner: Telefon:

lch bin beschäftigt als ! Vollzeitbeschäftigte(r) mit

D Teilzeitbeschäftigte(r) mit

! geringfügig Beschäftigte(r) mit

lch arlceite an Tagen in der Woche.

lch erhalte eine I Monatsvergütung in Höhe von Brufto

Wochenstunden

Wochenstunden oder

Wochenstunden

Euro.

Prozent

n Stundenvergütung in Höhe von Brufto Euro.

Mein Arbeitsverhältnis ruht wegen ! ElternzeiUunbezahltem Urlaub E auf Grund von

Es besteht Vorversicherung bei einer Zusa?versorgungskasse I nein I ja, Oei Oer

Datum Unterschrift


