Abteilung Qualitatssicherung
Bismarckallee 1-6

23795 Bad Segeberg

04551/883 374

@ qualitaetssicherung@kvsh.de

PERSONENDATEN

Ich stelle den Antrag ~ flr mich ]

Angaben des Antragstellers:
(bitte immer ausfiillen)

Vorname;

Zuname;

' Sk Kassenarztliche Vereinigung
= Schleswig-Holstein
KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS

fiir Antrage auf genehmigungspflichtige Leistungen

fir meinen angestellten Arzt! ]

Angaben zum angestellten Arzt, der die beantragten
Leistungen durchfiihren soll:

Vorname:

Zuname:

Eintragungsnummer der KVSH:

(Die Nummer finden Sie auf Ihrem Arztregisterauszug)
oder
LANR:

Bei Nichtangabe der Eintragungsnummer oder
LANR bitte Nachfolgendes ausfiillen

Praxisanschrift

Eintragungsnummer der KVSH:

(Die Nummer finden Sie auf Ihrem Arztregisterauszug)
oder
LANR:

Bei Nichtangabe der Eintragungsnummer oder
LANR bitte Nachfolgendes ausfiillen

Privatanschrift

1 Wenn aus Griinden der Lesbarkeit die mannliche Form eines Wortes genutzt wird (,der Arzt®), sind hiermit selbstverstéandlich alle

Geschlechter gemeint.
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