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Honorarvereinbarung iiber Beamtenanwarteruntersuchung (analog JVEG)

Name: Geburtsdatum:

Ich wiinsche, durch die behandelnde Arztin bzw. den behandelnden Arzt die folgenden Leistungen
gemal Vorgabe des Regierungsprasidiums Stuttgart in Anspruch zu nehmen:

Anamnese, Untersuchung, Zeugnis Ziffer | Summe (€) | ja
Geringer Aufwand (Z.B. Zweitbegutachtung) M1 65 o
Mittlerer Aufwand (Begutachtung n. Standard) M2 75 i
Hoher Aufwand (Z.B. komplexe Erkrankungen) M3 100 O

Ich vereinbare hierflr ein Honorar Gber gesamt €:

Es ist mir bekannt, dass dies kein Bestandteil des Leistungskatalogs der gesetzlichen
Krankenversicherung ist. Ich wiinsche dennoch die oben aufgeflihrten Leistungen.

Ich weiss, dass diese nicht erstattungsfahig sind und dass der oben vermerkte Betrag von mir selbst zu
tragen ist.

Ort, Datum Arzt Patientin/Patient



