Bitte zuriick an

Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Team Arztregister

Europa-Allee 90

60486 Frankfurt am Main

Meldebogen

zur Erfassung der Tatigkeitsorte, an denen von Anasthesisten au3erhalb ihres
Vertragsarztsitzes vertragsarztliche Leistungen erbracht werden (8§ 15 a Abs. 2
Bundesmantelvertrag-Arzte)

1. Name des Praxisinhabers / Betriebsstattenname

PLZ Ort

StraRe und Hausnummer

Bundesland

O Hessen O

Ul Vertragsarztpraxis 1 Zahnarztpraxis

Beginn der Tatigkeit:

2. Name des Praxisinhabers / Betriebsstattenname

PLZ Ort

StraRe und Hausnummer
Bundesland

O Hessen O

O Vertragsarztpraxis 1 Zahnarztpraxis

Beginn der Tatigkeit:

Die Vollstandigkeit und Richtigkeit obiger Angaben wird bestatigt.

Datum Unterschrift Vertragsarztstempel

Datenschutz

Die zur Bearbeitung Ihres Antrags erforderlichen Daten werden auf der gesetzlichen Grundlage der 88 95 und 98 SGB V in
Verbindung mit den Vorschriften der Zulassungsverordnung Uber die Fiihrung eines Arztregisters erhoben und verarbeitet. Das
Arztregister wird mittels Elektronischer Datenverarbeitung erstellt. Die Daten werden nur im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften
verarbeitet. Die Datenverarbeitung ist gemaf Art. 6 Abs. 1 lit. c) DSGVO fiir die Aufgabenerfiillung der KV Hessen erforderlich
und erfolgt damit rechtméaRig.” Weitere Informationen zu den datenschutzrechtlichen Informationspflichten der Kassenarztlichen
Vereinigung Hessen nach Art. 13 DSGVO finden Sie auf unserer Homepage unter: https://www.kvhessen.de/datenschutz
Stand: 24.07.2024



https://www.kvhessen.de/datenschutz
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