Leichter leben D VOR DIABETES 2

Blutzucker und Kérpergewicht im Griff SO BLEIB ICH GESUND
Osterreichische Gesundheitskasse Kontakt Arztin bzw. Arzt
Gesundheits-Informations-Zentrum Vorname/Nachname:

Engelbert-Wei3-Weg 10
5020 Salzburg

StraBe/Hausnummer:

PLZ/Ort:

Datum:

Honorarnote

FUr die Zuweisung einer Patientin oder eines Patienten zum Praventionsprogramm
~Leichter leben - Vor Diabetes 2“ der Osterreichischen Gesundheitskasse in Salzburg
und das damit verbundene Aufklarungs- und Motivationsgesprach erlaube ich mir

€ 50,00 (netto)

umsatzsteuerbefreit gemal3 § 6 (1) Z.19 UStG, in Rechnung zu stellen.
Als Honorierungsvoraussetzung liegt die unterschriebene Teilnahmeerklarung bei.

Ich bitte um Uberweisung des Betrages auf die angefiihrte Bankverbindung.
Allfallige Steuern, Abgaben und GebuUhren werden von mir selbst abgefuhrt.

VPNR:

Kontoinhaber/in:

IBAN:

BIC:

Datum/Stempel/Unterschrift se
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