Formular zur Fehlverhaltensbekämpfung


Vertraulich 

LSV-Spitzenverband
Stelle zur Bekämpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
Weißensteinstraße 70-72
34131 Kassel
Hinweis auf Betrug oder Fehlverhalten im Gesundheitswesen

Ihre Angaben (wenn anonymer Hinweis gewünscht, nicht ausfüllen)
Herr/Frau

___________________________

Vor- und Nachname 

___________________________

Straße 

___________________________

Postleitzahl 

___________________________

Ort 

___________________________

E-Mail-Adresse 

___________________________

Telefon 

Schilderung des Sachverhalts: 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Sofern Ihnen Unterlagen zur Verfügung stehen, lassen Sie uns diese bitte zukommen.

Sofern möglich benennen Sie bitte die LKK, bei der Sie versichert sind.

____________________________

Bei Rückfragen

□ Ich stehe nicht für Rückfragen zur Verfügung.
□ Ich bin per Mail zu erreichen.
□ Ich bin per Telefon zu erreichen.
□ Ich bin auf dem Postweg zu erreichen.







