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Hiermit beantrage ich das o.g. Zertifikat und fiige die geforderten Nachweise bei.

Gleichzeitig verpflichte ich mich, die Uber die gesetzlichen Anforderungen hinausgehenden
Anforderungen des BDOC an die Struktur- und Prozessqualitdt bei der Durchfihrung dieser
operativen Eingriffe einzuhalten.

Ich bin einverstanden, dass der BDOC die anfallende einmalige Bearbeitungspauschale von 480€
fir BDOC-Mitglieder (980€ fiir Nichtmitglieder) von meinem Konto einzieht. Ich erteile dem BDOC
hierfur eine einmalige SEPA-Einzugserméchtigung fir folgendes Konto:

KoNtoiNhaber:

IBAN

Hiermit willige ich in die Verdffentlichung meines Namens und Praxissitzes im &ffentlichen
Bereich der Homepage des BDOC ein.

Bei Vorliegen der Voraussetzungen und nach Eingang der Bearbeitungspauschale erhalte ich das
Zertifikat per Post zugesandt.

Praxisstempel

Ort, Datum ..

Name

Unterschrift ..o

Antrag und Unterlagen bitte senden an: BDOC, Lindwurmst. 10, 80337 Miinchen; bdoc@bdoc.info; Fax: 089/2190 981 95



