=P Arbeitsmedizin &
as Sicherheitstechnik

Untersuchungsauftrag und Kosteniibernahme fiir Mitarbeitende (FEV)

Auftraggeber
Betrieb Ansprechpartner (Telefonnummer und E-Mail)
Adresse Stempel

Hiermit beauftrage ich die as+ Arbeitsmedizin & Sicherheitstechnik mit der Durchfiihrung der
nachfolgend angekreuzten Untersuchung(en) fiir unten genannten Mitarbeitenden. Mit dem in der
Preisliste aufgefiihrten Honorar bin ich einverstanden.

Mitarbeitender

Vorname Nachname Geburtsdatum

Untersuchungsumfang

Untersuchung Gewdlinscht
Flihrerscheinuntersuchung LKW (Erstausstellung oder Verlangerung)
Flihrerscheinuntersuchung Bus (Erstausstellung oder Verlangerung)
Untersuchung flir Personenbeférderungsschein Taxi (Erstausstellung oder
Verlangerung)

Reaktionstest einzeln

Datum: Unterschrift:

Die Angaben werden ausschliefSlich zur Terminvereinbarung und Durchfiihrung der betriebsdrztlichen
Untersuchung verwendet.

as+ Arbeitsmedizin & Inhaber: Kontaktdaten: Bankverbindung: Ust.ldentnr.:
Sicherheitstechnik Dres. Bohm & Roth GbR 084198 17 1600 VR Bayern Mitte eG DE327545770
GoethestralRe 116 Dr. med. Anton B6hm info@as-plus.de BIC: GENODEF1INP

85055 Ingolstadt Dr.-Ing. Reinhard Roth www.as-plus.de IBAN: DE24 7216 0818 0000 5309 05



