
RÜCKSENDUNG AN:
Kassenärztliche Vereinigung Schleswig-Holstein
Abteilung Personal und Finanzen oder
Mitgliederfachbereich
Bismarckallee 1 - 6
23795 Bad Segeberg

Mitteilung der Bankverbindung für Praxis / BAG / MVZ / Institut

(Name Praxis/BAG/MVZ/Institut/ ermächtigter Arzt § 31.1)

Gültig ab  ____.____._______ .

IBAN: D E

Namen und eigenhändige Unterschriften aller zugelassenen Vertragsärzte bzw. -psychotherapeuten:
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Betriebsstättennummer

Einreichung über das Mitgliederportal

per Mail: mitgliederfachbereich@kvsh.de


