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14408 Potsdam

ANZEIGE
Ausgelagerte Praxisraume

I Angaben zur Person / zur Tatigkeit

Name: Vorname:

LANR:

FA far:

Praxisanschrift:

Tatigkeit in / als:

O Eigener Niederlassung O Angestellter Arzt in einer Arztpraxis
O Angestellter Arzt in einer Einr. [ im MVZ bei:

. Ausgelagerte Praxisrdume (genaue Bezeichnung)

1. Name/Vorname:
Stral3e:
PLZ/Ort:
Entfernung zur eigenen Praxis: .................. km R = 11 411

LeistuNGSSPEKEIUM: ouuen ittt e e e e e e e e et et e e eee e
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2. Name/Vorname:
StralRe:
PLZ/Ort:
Entfernung zur eigenen Praxis: ..................  km teverrereeesmnneeeeennee ... Fahrzeit

LeiStUNGSSPEKEIUM: Louiie ittt et et e et et e e e e et e et e et eee e e

lll.  Erklarung/Verpflichtung

Hiermit erkldre ich, dass die Rdumlichkeiten und die Ausstattung in den ausgelagerten
Praxisrdumen den jeweiligen fachspezifischen Anforderungen entsprechen.

Ferner erkldre ich, dass der Erstkontakt mit dem Patienten am Vertragsarztsitz erfolgt.

Datum Unterschrift des Antragstellers Im Falle der Anstellung:
Unterschrift Arztl. Leiter der
Einrichtung/MVZ
bzw. Unterschrift des Praxisinhabers

Hinweis:
Die vertragsarztliche Tatigkeit in den angezeigten ausgelagerten Praxisrdumen kann untersagt
werden, wenn die Voraussetzungen gem. § 24 Abs. 5 der Zulassungsverordnung fiir Arzte nicht

vorliegen.

Bei Nachfragen zum Antrag kénnen Sie uns unter folgender E-Mail-Adresse kontaktieren:
gqs@kvbb.de
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