
Untersuchungsauftrag und Kostenübernahmeerklärung 

für arbeitsmedizinische Leistungen 
für VilstalMed Betriebsmedizin – Obere Stadt 32-34 – 84137 Vilsbiburg

Auftraggeber:  _____________________________________

Ansprechpartner:  _____________________________________

Straße:  _____________________________________

Postleitzahl:  _____________________________________

Ort:  _____________________________________

Hiermit beauftrage ich die Praxis VilstalMed mit der Durchführung der folgenden 

Vorsorgeuntersuchungen: ___________________________________  oder 

Eignungsuntersuchungen: ___________________________________

Zu untersuchende Person:

Name: ________________________

Vorname: ________________________

Geburtsdatum: ________________________

Adresse: ________________________

________________________

Datum Unterschrift


