Biindner Arzteverein / Kanton Graubiinden
Gesuch fur das Jahr 2025

um Beitrage an die Kosten fir Kursbesuche und fir die Ausriistung des Notfallarztes flir den
regionalen Notfalldienst

Name / Vorname [ RegiON:
vollstandige Adresse / PraXisOrt: oo e
Tl ONNUMIMIET: e

Bankverbindung:
Einzahlungsschein oder IBAN mit genauen Angaben iiber Begiinstigten:

1. | Arztlicher Notfalldienst
Ich bestatige, beim arztlichen Notfalldienst der Region

......................... mitzuarbeiten.

2. | Dienstarztgrundausbildung

Ich bestatige, den Dienstarzt-Grundkurs im Jahre 2024 besucht
zu haben (wird nur noch einmalig bezahlt)

21000.00

Kursausweis in Kopie beilegen (nur wenn die Auszahlung noch nicht erfolgt ist).

3. | Dienstarzt-Refresherkurs oder analoger Notfallkurs

Ich bestatige, den Dienstarzt-Refresherkurs oder einen analogen
Notfallkurs im Jahre ........ besucht zu haben. (CHF 600.00 alle
drei Jahre)

Kursausweis in Kopie beilegen (nur wenn die Auszahlung noch nicht erfolgt ist)

4. | Ausriistung des Notfallarztes
Beitrag zu Erhaltung und zum Ersatz

Das Gesuch zur Notfallausriistung ist bis zum 30.09.2025 an die Geschaftsstelle des Buindner
Arztevereins, Hinterm Bach 40, 7000 Chur, E-Mail: baev@hin.ch, einzureichen. Wird das Gesuch
spater oder unvollstandig eingereicht, erlischt der Anspruch auf die kantonalen Beitrage

Ort / Datum Stempel / Unterschrift
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