
EINSPRACHEFORMULAR

Der/d ie Untezeichnende
(NameA/orname):

JA NEIN

erklärt, dass erlsíe bereits erfolglos mit seinem/ihrem
Zahnazt persönlich einen mt¡ndlichen oder schriftlichen
Verständ ig ungsversuch unternommen hat (obliqatorisch );

n D

bea n standet d ie zahnärztliche Ho n orarech n u ng betragsmäss ig ; ú0

bean standet die fach liche Arbeit des Zah narães; D D

legt die spezifizierte Honorarrechnung bei (sofern nicht bereits erfolgt); õ ú

nimmt zur Kenntnis, dass der betroffeneZahnarzteine Kopie der
Beschwerde erhält und zu den Beanstandungen Stellung nehmen muss; ft CT

(bitte zutreffendes ankreuzen )
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JA NEIN

entbindet Henn/Frau Dr. med. dent. (obligatorisch)
( Na meÂ/o rna m e/Ad resse)

t

ausdrücklich vom ärãlichen Berufsgeheimnis und erklärt sich damit
einverstanden, dass sämüiche UnÞrlagen über die zahnäráliche
Behandlung, welche zur Beanstandung der Hono¡arbrderung bary. der
fachlichen Arbeit geftihrt haben, der Begutachtungskommission der
Graubündner Zahnärztqesellschaft (GZG) ausgehändigt werden
dürfen;

begrtindet kurz die Eínsprache (sofem nicht bereits erfolgt):

Patient NamelVorna me/Ad resse

PatientTelefonnummer Privat

PatientTelefonnummer Geschäft

Patient E-lla i l -Adreege

Patient Untercchrifr

Datum


