Faxnummer: 040 22802 -738
E-Mail: arztregister@kvhh.de

Kassenarztliche Vereinigung
Hamburg

Arztregister Praxisstempel
Postfach 76 06 20

22056 Hamburg

Meldung einer Vertretung

gemaR 88 32 Abs.1, 32b Abs. 6 Arzte-ZV
Hinweis: Im Folgenden wird aus Vereinfachungsgriinden die mannliche Form verwendet. Selbstverstandlich sind
Arztinnen und Psychotherapeutinnen eingeschlossen. Zudem werden unter der Bezeichnung "Vertragsarzt" auch
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten verstanden.
Datenschutz: Die Information der betroffenen Person bei der Erhebung von personenbezogenen Daten geman
Art. 13 und 14 DSGVO der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH) finden Sie im Internet unter:
https://www.kvhh.net/de/datenschutzhinweis.html i}
Sofern Sie keinen Internetzugang haben oder aus sonstigen Griinden eine Ubersendung in Papierform winschen,
teilen Sie uns dies bitte mit.

Angaben zum abwesenden Vertragsarzt/ Psychotherapeuten/ angestellten Arzt/ Psychotherapeuten
Titel Rufname Name

Grund der Abwesenheit:
I:] Urlaub I:] Vorlubergehende |:| Wehriibung |:| Mutterschutz
[ arztliche Fortbildung Freistellung (nur bei [ Krankheit [ Eiternzeit
Angestellten)

Die vertragsarztliche/psychotherapeutische Tatigkeit wird vom

bis zum nicht personlich ausgetibt.

Ort und Datum Unterschrift Vertragsarzt / Psychotherapeut / Arbeitgeber
Angaben des Vertreters
Ich bestéatige die oben genannte Vertretung wie folgt:
Titel Rufname Name Fachgebiet

Ich bin derzeit als zugelassener / angestellter Arzt / Psychotherapeut tatig:

O ja O nein

Falls nein, bitte Seite 2 ausflllen und
Kopie der Facharzturkunde beiftigen.

O Kopie der Facharzturkunde liegt der KV bereits vor

Ort und Datum Unterschrift Vetreter und ggf. Praxisstempel
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Kassenarztliche Vereinigung
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22056 Hamburg

Hinweis: Im Folgenden wird aus Vereinfachungsgriinden als geschlechtsneutrale Bezeichnung die mannliche Form
verwendet. Zudem werden unter der Bezeichnung "Vertragsarzt" auch Psychotherapeuten sowie
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten verstanden.

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:
http://mwww.kvhh.net/kvhh/info/datenschutz

Sofern Sie keinen Internetzugang haben oder aus sonstigen Griinden eine Ubersendung in Papierform wiinschen,

teilen Sie uns dies bitte mit.

Persdnliche Daten des vertretenden Arztes / Psychotherapeuten

ggof. Titel Vorname Nachname
Privatanschrift PLZ Ort
Geburtsdatum Geburtsort Geschlecht
O OwQOD
Staatsangehorigkeit E-Malil
Telefon privat Handy

LANR - sofern vorhanden -
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