Bayerisches Landesamt fir
Pflege

Formular zur Anzeige eines Tragerwechsels

(Auszufillen durch den bisherigen Krankenhaustréger)

Name und Adresse des bisherigen Krankenhaustragers

Name, Adresse und KeZ des Krankenhauses

Hiermit wird bestatigt, dass die gewahrten Férdermittel, die im Rahmen des
Krankenhauszukunftsfonds nach §21 Absatz 2 KHSFV gewahrt wurden, auf den neuen
Krankenhaustrager (Name Trager) Gbertragen werden.

Der Tragerwechsel erfolgt mit Datum vom

Ort Datum

Name, Vorname (in Druckbuchstaben) Unterschrift(en) der vertretungsberechtigten Person(en), Stempel der Einrichtung

Name, Vorname (in Druckbuchstaben) Unterschrift(en) der vertretungsberechtigten Person(en), Stempel der Einrichtung
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