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Meldung von Sprechstunden im Rahmen der Genehmigung einer uberortlichen
Berufsausiibungsgemeinschaft
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Anzeige von Sprechstunden ab: e

in der O Nebenbetriebsstatte* oder O Hauptpraxis*

ANSCNII e ——

Ortsteil, PLZ, Ort

Hier sind die Sprechstunden des/der o.g. Arztes/Arztin an der angegebenen Nebenbetriebs -
statte/Hauptpraxis einzutragen.

Wochentag | vormittags nachmittags Offene
Sprechstunde
von bis von bis von bis

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

Samstag

Diese Sprechstunden werden auf die Gesamtsprechstunden angerechnet. Die vertragsarztliche Tatigkeit an
der Hauptbetriebsstatte muss der Tatigkeit an der Nebenbetriebsstatte zeitlich insgesamt Gberwiegen.

Ort, Datum Unterschrift Vertragsarzt

*)Zutreffendes bitte ankreuzen
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