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Antrag auf einen Zugang zum Melderportal des 
Tumorzentrums Regensburg 

______________________________________________________________________________
Name Ihrer Einrichtung

______________________________________________________________________________
Namenszusatz

______________________________________________________________________________
Abteilung

______________________________________________________________________________
Art

______________________________________________________________________________
Betriebsstättennummer

______________________________________________________________________________
Straße und Hausnummer

______________________________________________________________________________
PLZ und Ort

______________________________________________________________________________
Telefon

______________________________________________________________________________
Telefax

______________________________________________________________________________
E-Mail
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Ärztlicher Ansprechpartner

______________________________________________________________________________
Anrede, Vorname, Nachname

______________________________________________________________________________
E-Mail

______________________________________________________________________________
Lebenslange Arztnummer

______________________________________________________________________________
Straße und Hausnummer

______________________________________________________________________________
PLZ und Ort

______________________________________________________________________________
Telefon      Telefax

Ansprechpartner für Fragen zur Dokumentation

______________________________________________________________________________
Anrede, Vorname, Nachname

______________________________________________________________________________
E-Mail

______________________________________________________________________________
Straße und Hausnummer

______________________________________________________________________________
PLZ und Ort

______________________________________________________________________________
Telefon      Telefax

Hiermit beantrage ich einen Zugang zum Melderportal des Tumorzentrums Regensburg. Bitte 
senden Sie mir alle erforderlichen Unterlagen und Passwörter zu.

_______________________________  _______________________________
Ort, Datum     Unterschrift und Stempel
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