
BETRIEBSARZTZENTRUM BREMEN e.V.      
Prager Str. 71, 27568 Bremerhaven, 0471-43636, www.baz-hb.de, info-bhv@baz-hb.de 

 

Tel. 04 71-4 36 36   Fax 04 71-41 78 58   Mail: info-bhv@baz-hb.de 

Auftragnehmer:     Auftraggeber/ Rechnungsanschrift: 

BETRIEBSARZTZENTRUM BREMEN e.V.  _______________________________ 

Prager Str. 71      _______________________________ 

27568 Bremerhaven     _______________________________ 

       _______________________________ 

Untersuchungsauftrag für arbeitsmedizinische Leistungen 

Ich/ Wir beauftrage/n Sie mit folgender/en Untersuchung/en für mich/ unsere/n 

Arbeitnehmer/in: 

Name, Vorname: _____________________________________________________ 

Geb.-datum: _________________________________________________________ 

Straße, Hausnr.: _____________________ PLZ/ Ort: ________________________ 

Tätigkeit als: _________________________________________________________ 

Untersuchungstermin: Tag: __________________ Uhrzeit: ____________________ 

Gewünschter Auftrag: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Kosten: Die Kosten für die Untersuchung trägt der Auftraggeber. Es gilt die jeweils aktuelle Preisliste 
zum Zeitpunkt der Untersuchung (abrufbar unter:https://baz-hb.de/kosten/). 
 
Termin: Eine Absage bis zwei Werktage (Mo.-Fr.) vor dem Termin ist kostenfrei möglich. Bei 

Nichterscheinen zum verbindlich vereinbarten Untersuchungstermin wird eine Ausfallgebühr in Höhe 

von 50 € in Rechnung gestellt. 

Bitte gut leserlich und vollständig ausfüllen und uns umgehend nach Terminvereinbarung zukommen 

lassen! 

Bevollmächtigter/ Auftraggeber:  

     

__________________________________________________________________________________  

Name (Druckbuchstaben)       Telefon 

__________________________________________________________________________________  

Ort, Datum         Unterschrift 
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