
Abrechnungsbogen für die Jugendarbeitsschutzuntersuchungen 
Kreis Minden-Lübbecke - Gesundheitsamt - Az.: 53.52.09 
 
Name des Arztes (Stempel) Datum ___________________ 
 
 
 
 
 
 
 
Folgende Jugendliche wurden untersucht: 
 

Nr. Name Vorname Geburtsdatum PLZ, Ort 
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02 
   

03 
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Anzahl der UB-Scheine: ____ x 23,50 0 = ________ € 
 
Bankverbindung des Arztes: 

 
 
Bank: ______________________________ 
 
IBAN: ______________________________ 
 
 
 
Angaben geprüft Datum __________________ _________________________ 
 (Sachbearbeiter) 


