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Bitte übersenden Sie den Antrag per Post: KVSH | Bismarckallee 1-6 | 23795 Bad Segeberg 
oder per Fax: 04551-883 276 

ANTRAG auf Eintragung in die Warteliste für Schleswig-Holstein 

Wenn Sie in ein Arztregister eingetragen sind, können Sie sich in die Wartelisten der KV Schleswig-Holstein eintragen 
lassen. Die Warteliste dient der Dokumentation Ihrer Wartezeit auf zur Nachbesetzung ausgeschriebene Vertrags-
arztsitze bzw. freie Vertragsarztsitze. Sie können die Eintragung für mehrere Planungsbereiche beantragen. 

Antragsteller (bitte in Druckbuchstaben ausfüllen) 

Titel, Vorname, Name 

Geschlecht  männlich  weiblich 

PLZ, Ort 

Straße, Nr. 

E-Mail

Ich beantrage die Eintragung in die Warteliste für folgende/s Fachgebiet/e: 

Augenheilkunde 

Chirurgie/Orthopädie
Frauenheilkunde 

 HNO-Heilkunde  

 Kinder- und Jugendmedizin
Nervenheilkunde 

Haut- und Geschlechtskrankheiten 

Urologie 

Psychotherapie 

und für folgende/n Planungsbereich/e1:  alle Planungsbereiche 

Dithmarschen 

Flensburg/ 
Schleswig-Flensburg 

Herzogtum Lauenburg 

Kiel

Lübeck 

Neumünster/ 
Rendsburg-Eckernförde 

Nordfriesland 

Ostholstein 

Pinneberg 

Plön 

Segeberg 

Steinburg 

Stormarn 

Ein Auszug über die Eintragung in ein Arztregister ist beigefügt. 

Ich bin in das Arztregister der KV Schleswig-Holstein eingetragen. 

______________________________ ______________________________ 
Ort, Datum Unterschrift 

1
Eine Zuordnung der Gemeinden Schleswig-Holsteins zu den Planungsbereichen finden Sie in der Anlage  

zum Bedarfsplan der Kassenärztlichen Vereinigung unter www.kvsh.de. 

divers

Ich bin mit der elektronischen Verarbeitung und der Benachrichtigung über zur Nachbesetzung 
ausgeschriebene Vertragsarztsitze bzw. freie Vertragsarztsitze ausschließlich per E-Mail sowie mit 
der Weitergabe des Datums meiner Eintragung in die Warteliste an die Zulassungsgremien 
einverstanden. Die Benachrichtigung per Mail erfolgt bis zum Widerruf der Einwilligung bzw. dem 
Streichen aus der Warteliste. 
Zum Zwecke der Antragsbearbeitung werden die Daten bei der KVSH gespeichert.
Die Informationen nach Art. 13 und 14 DSGVO finden Sie unter www.kvsh.de/datenschutz.
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