-wird von der KV Hamburg ausgefullt -
Faxnummer: 040 22802 -738 Honorarnummer

UBAG genehmigt in ZA am

UBAG genehmigt mit Wirkung ab

Kassenarztliche Vereinigung
Hamburg

Arztregister

Postfach 76 06 20

22056 Hamburg

Erklarung der Betriebsstatten
gemaR § 15 a Abs. 4 Satz 4 und 5 BMV-A

Hinweis: Im Folgenden wird aus Vereinfachungsgriinden die mannliche Form verwendet. Selbstverstandlich sind
Arztinnen und Psychotherapeutinnen eingeschlossen.

Datenschutz: Die Information der betroffenen Person bei der Erhebung von personenbezogenen Daten gemaf
Art. 13 und 14 DSGVO der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH) finden Sie im Internet unter:
https://www.kvhh.net/de/datenschutzhinweis.html

Sofern Sie keinen Internetzugang haben oder aus sonstigen Griinden eine Ubersendung in Papierform wiinschen,
teilen Sie uns dies bitte mit.

Hat die Berufsausiibungsgemeinschaft mehrere ortlich unterschiedliche Vertragsarztsitze im Bezirk
einer Kassenarztlichen Vereinigung, bestimmen die Berufsaustbungsgemeinschaftspartner durch
Anzeige an die Kassenarztliche Vereinigung einen Vertragsarztsitz als Hauptbetriebsstatte und den
oder die weiteren Vertragsarztsitze als Nebenbetriebsbetriebsstatte(n). Die Wahl des Sitzes ist fur den
Ort zulassig, wo der Versorgungsschwerpunkt der Tatigkeit der BAG liegt. Die Wahlentscheidung ist

fur die Dauer von zwei Jahren verbindlich und kann nur fur den Beginn eines Quartals getroffen werden.

Bitte beachten Sie, dass samtliche Post der KVH an die Mitglieder Ihrer Uberoértlichen Berufsaustubungs-
gemeinschaft aus rechtlichen Griinden an die von Ihnen gewdahlte Hauptbetriebsstétte gesandt wird.
Damit Sie auch per Einschreiben versandte Schriftstiicke erreichen, sorgen Sie bitte in Form einer
Vollmacht dafir, dass Einschreiben fur alle Mitglieder lhrer Giberortlichen Berufsausiibungsgemein-
schaft an der Hauptbetriebsstatte entgegengenommen werden durfen.

Hauptbetriebsstatte
Anschrift PLZ Ort

Nebenbetriebsstéatten
Anschrift PLZ Ort
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weitere Nebenbetriebsstatten

Anschrift PLZ Ort
Anschrift PLZ Ort
Anschrift PLZ Ort
Anschrift PLZ Ort
Anschrift PLZ Ort

Eigenhandige Unterschriften (nur zugelassene Arzte)

Hinweis: Reicht der Platz fur die Unterschriften nicht aus, benutzen Sie bitte die Riickseite.

Ort und Datum

Unterschrift des Arztes

Name in Druckbuchstaben

Ort und Datum

Unterschrift des Arztes

Name in Druckbuchstaben

Ort und Datum

Unterschrift des Arztes

Name in Druckbuchstaben
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Ort und Datum

Unterschrift des Arztes

Name in Druckbuchstaben
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