
Kassenärztliche Vereinigung Thüringen
Abteilung Sicherstellung
Postfach 2019
99401 Weimar

Vertretungsangebot

Privatanschrift:

Name, Vorname: ________________________________________ geb. am: _____________________

PLZ, Ort, Straße: _____________________________________________________________________

Telefon/FAX: _____________________________________________________________________

Ich  erkläre  mich  bereit,  Vertragsärzte  in  meinem  Fachgebiet  zu  vertreten.  Mit  der  Weitergabe  meiner
Privatanschrift/-telefonnummer  sowie  der  sonst  in  diesem  Schreiben  enthaltenen  Daten  an  einen
vertretersuchenden Vertragsarzt bin ich einverstanden.

Approbation seit*): ______________________________________________

Gebietsbezeichnungen*): ______________________________________________

Teilgebietsbezeichnungen*): ______________________________________________

Zusatzbezeichnung*): ______________________________________________

sonstige Kenntnisse: ______________________________________________
(z. B. Sonographie)

Einsatzgebiet: ______________________________________________
(z. B. bundesweit, nur Bundesland Thüringen, Stadt, im
Umkreis u.ä.)

Arztregistereintragung in:   __________________ENR: ___________________________

________________________ _______________________
Ort, Datum Unterschrift

*) Angaben entfallen, wenn Arztregistereintragung in der KV Thüringen erfolgt ist!

Reg.-Nr. 152/95/3110/e     Stand: 1. Juni 2003

Arztstempel
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