
Freder1k-Studie in Bayern: Ein erhöhtes Typ-1-Diabetes-Risiko früh erkennen und 
vorbeugend handeln

>> Bestätigung

Ich nehme mit meiner Praxis an der Freder1k-Studie in Bayern teil.

Hiermit versichere ich, vor jeder Blutentnahme den Patienten bzw. dessen Erziehungsberechtigte umfassend aufzuklären und 
die „Information zur Teilnahme an der Studie“ auszuhändigen, sowie die schriftliche Einwilligungserklärung von mindestens 
einem Elternteil/Erziehungsberechtigten einzuholen und diese aufzubewahren. Die Aufklärung, sowie die kapillare Blutent-
nahme werde ich gemäß meiner beruflichen Sorgfaltspflicht durchführen. Mir ist bekannt, dass jedes Kind nur einmal bis zum 
Alter von acht Wochen auf ein Typ-1-Diabetes-Risiko gescreent werden kann.

Bitte senden Sie uns dieses Formular einmalig an:

Per Post an:    Institut für Diabetesforschung 
                                                       Helmholtz Munich 
    „Freder1k-Studie“ 
    Heidemannstraße 1 
                                                       80939 München

Per E-Mail an:                               contact@gppad.org

__________________________________________________________________
Name des teilnehmenden Kinderarztes

Praxisstempel

_________________________________________________		  ___________________________________________________
Ort / Datum							       Unterschrift

annika.koelln
Linie

annika.koelln
Linie

annika.koelln
Linie



Freder1k-Studie in Bayern: Ein erhöhtes Typ-1-Diabetes-Risiko früh erkennen und
vorbeugend handeln

>> Bankverbindung

Für die Abrechnung im Rahmen der Freder1k-Studie, bitten wir Sie, uns Ihre vollständige Bankverbindung mitzuteilen.
Bitte nutzen Sie dazu dieses Formular.

Bitte senden Sie uns dieses Formular einmalig an:

Per Post an:    Institut für Diabetesforschung
                                                       Helmholtz Munich 
    „Freder1k-Studie“ 
    Heidemannstraße 1 
    80939 München

______________________________________________________________________
Name des teilnehmenden Arztes / Gemeinschaftspraxis

Adresse der Praxis

_______________________________________________
Strasse / Hausnummer 

_______________________________________________
Postleitzahl / Ort

Die Angabe der Steuernummer bzw. der Ust-IdNr. hat 
keinen Einfluss auf die Gutschriften. Sie erhalten wei-
terhin 10 Euro pro Probe. Die Angabe muss jedoch aus 
steuerrechtlichen Gründen und zur Erstellung Ihrer Gut-
schriften gemacht werden. 

Sollten Sie ein Kleinunternehmer gemaß § 19 UStG sein, 
bitte wir Sie diesen Absatz anzukreuzen: 

Steuernummer 

__________________________________________

oder Ust-IdNr. 

__________________________________________

* Hiiermit erkläre ich ein Kleinunter-
nehmer gemäß § 19 UStG zu sein.

Praxisstempel Bankverbindung

_______________________________________________
IBAN

_______________________________________________
BIC/SWIFT

Per E-Mail an: contact@gppad.org
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