WIR SORGEN
FUR GESUNDHEIT
HESSEN

Eingangsstempel KVH

Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Qualitatssicherung &
Mitgliederservice Sondervertrage
Europa-Allee 90

60486 Frankfurt

Fax: (069) 24741-68819

Anderungsmitteilung
Hiermit teile ich meinen Status- und / oder Arbeitgeberwechsel bzw. Anderung der Betriebsstétten

bezogenen Voraussetzungen mit und bitte gleichzeitig um Ubertragung meiner genehmigungs-
pflichtigen Leistungen

Die mit * gekennzeichneten Felder sind Pflichtfelder. Diese Angaben helfen uns bei der Bearbeitung.

Persdnliche Angaben

Name, Vorname*, Titel LANR*

> E-Mail*

Statuswechsel und/oder Arbeitgeberwechsel:

Ich wechsele ab dem (bitte Datum eintragen):

[] in den Status eines zugelassenen Arztes/Therapeuten
in den Status eines angestellten Arztes/Therapeuten
in den Status eines Vertreters gem. § 32b Abs. 6 Arzte-ZV

in den Status eines Sicherstellungsassistenten

0 I R W

Meine Sicherstellungsassistenten-Zeit verlangert sich bis zum

Ich wechsele ab dem (bitte Datum eintragen): den Arbeitgeber:

neuer Arbeitgeber Name, Vorname

Praxisanschrift

Tel. E-Mail:

BSNR: NBSNR:
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Anderung der Betriebsstatten bezogenen Voraussetzungen:

Ich werde ab dem (bitte Datum eintragen):

[] meinen Praxissitz verlegen

neue Praxisanschrift

Tel. E-Mail:

BSNR: NBSNR:

[] meine BSNR &andern

alte BSNR: neue BSNR:

[] zusatzlich zu meiner bestehenden Tatigkeit eine weitere Tatigkeit/ Leistungserbringergemeinschaft
aufnehmen bei

Name, Vorname, Titel LANR

Praxisanschrift

Tel. E-Mail:

BSNR: NBSNR:

Apparative Ausstattung

Folgende Gerate werden von mir genutzt (Angabe des vollstdndigen Gerdtenamens unbedingt erforderlich):

Gerat: am Standort:
Gerat: am Standort:
Gerat: am Standort:
Gerat: am Standort:

Nachweise zu neuen Apparaturen reichen Sie bitte zusammen mit der Anderungsmitteilung ein.

Datum Unterschrift des Antragsstellers ggf. Praxisstempel

Gilt nur fur angestellte Arzte:

Datum Unterschrift des anstellenden Arztes Stempel
bzw. Unterschrift des arztlichen Leiters MVZ
(Institut/Klinik/Krankenhaus)
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