zu den Vertrdgen zur hausarztzentrierten

Meldeformular Praxisinderung — Praxissitzverlegung BAYERISCHER \

V inB aR § 73 b SGB V A
ersorgung in bayern gema § _ "}% HAUSARZTE

Bis spatestens zum 20. Tag des 1. Monats im Quartal vor Anderung 2@ | VERBAND

an Fax: 089 1273927 99 oder per Mail an praxisberatung@bhaev.de senden Mighon im DELTSCHEN HAULARZTFLERSAND

Praxis-Stammdaten

O] Einzelpraxis Ll mvz L] Praxisgemeinschaft L] Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG)
Titel LANR BSNR HAVG-ID

Ll Herr [ Frau

Nachname Vorname

Stralle Hausnummer

PLZ Ort Praxisname

Von Praxissitzverlegung betroffene Arzte/Arztinnen

Nachname Vorname
LANR HAVG-ID
Nachname Vorname
LANR HAVG-ID
Nachname Vorname
LANR HAVG-ID

Praxissitzverlegung zum

Datum (TT.MM.JJ)

Stammdatenanderung

L] Einzelpraxis LImvz L] Praxisgemeinschaft L] Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG)
BSNR NBSNR (falls zutreffend)

Stralle Hausnummer

Telefonnummer

PLZ Ort

E-Mail-Adresse

Distanz zwischen Standort neuer Praxis und Standort alter Praxis (in km)

km

Wird die hausirztliche Versorgung lhrer HZV-Patienten/Innen weiterhin auch am neuen Praxisstandort durch Sie
sichergestellt?

|:|ja L nein

Unterschrift Vertragsarzt / drztlicher Leiter MVZ Stempel der Arztpraxis

Datum (TT.MM.JJ)

Stand November 2024
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