VEREINBARUNG gem. § 2 Abs. 1und 2 GOZ

Zwischen

Herrn / Frau (patient / Zahlungspflichtiger / gesetzlicher Vertreter)

Anschrift
und

Herrn / Frau (zahnarzt)

Anschrift

Gemals § 2 Absatz 1 der Geblihrenordnung fiir Zahnarzt (GOZ) werden fiir folgende Leistungen die aufgefiihrten GebUhren vereinbart:

Zahn/ Gebiet/Region Gebiihrennummer Bezeichnung der Leistung Steigerungssatz Anzahl Betrag

Summe

Es wurde ausdrticklich darauf hingewiesen, dass eine Erstattung der Vergiitung durch Erstattungsstellen maglicherweise
nicht in vollem Umfang gewahrleistet ist.

Dem Zahlungspflichtigen (oder dessen gesetzlichem Vertreter) wurde eine Ausfertigung dieser Vereinbarung ausgehandigt.

Ort/ Datum Unterschrift Patient / Zahlungspflichtiger oder dessen gesetzlicher Vertreter

Ort / Datum Unterschrift Zahnarzt / Zahnarztin



