Krebsregister
Rheinland-Pfalz

MELDER-ID
Hauptverantwortlicher:
Name der Einrichtung:
Adresse der Einrichtung:
-------------------------------------- VOLLMACHT = -----omemommmmomesmonesm oo

Hiermit bevollmachtige ich

Frau / Herrn: Funktion:
Einrichtung: Adresse:
E-Mail:
Telefonnummer:
einmalig bis auf Widerruf

an meiner statt die Anfrage auf Datenlieferung gemaB § 13 LKRG,
beim Krebsregister Rheinland-Pfalz zu stellen und die angeforderten Daten in Empfang zu nehmen.

Ort, Datum, Unterschrift
Hauptverantwortlicher der Melder-ID

Stempel Institution

Krebsregister Rheinland-Pfalz gGmbH // Geschaftsfuhrerin Antje Swietlik // GroBe Bleiche 46 // 55116 Mainz
Abteilung Klinische Auswertung und Reporting:
Dr. Meike Ressing // Telefon 06131-97 175-42 // ressing@krebsregister-rip.de
Christiane Hartmann // Telefon 06131-97 175-41 // hartmann@krebsregister-rip.de



