
Kassenärztliche Vereinigung Thüringen 
Zum Hospitalgraben 8
99425 Weimar

Anzeige einer Praxisgemeinschaft 

Die nachfolgend aufgeführten Ärzte/Psychotherapeuten zeigen an, dass sie in einer 
Praxisgemeinschaft tätig sind:

…..........................................................................................................................................
Titel, Name, Vorname 

..............................................................................................................................................
Titel, Name, Vorname 

..............................................................................................................................................
Titel, Name, Vorname 

..............................................................................................................................................
Titel, Name, Vorname 

Beginn der Praxisgemeinschaft: …..........................................................................
Datum

Praxisort: …..........................................................................
Straße, Hausnummer 

…........................................................................ 
PLZ, Ort

…...............................................
Datum 

Unterschrift aller Mitglieder der Praxisgemeinschaft
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Vertragsarztstempel, Unterschrift Vertragsarztstempel, Unterschrift

Vertragsarztstempel, Unterschrift Vertragsarztstempel, Unterschrift


