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Ruckantwort  E-Mail: anja.goettsche@kvhh.de
E-Mail: lena.otto@kvhh.de

Einverstandniserklarung
zum elektronischen Datenaustausch mit der Arztekammer Hamburg/
Psychotherapeutenkammer Hamburg
im Rahmen der Fortbildungsverpflichtung nach § 95 d

Gerne bieten wir lhnen den automatischen Datenaustausch mit der Arztekammer Hamburg an, um
den Aufwand zum Erfullen Ihrer Nachweispflicht geringzuhalten.
Dafur benétigen wir Ihr Einverstandnis.

(Nachname, Vorname)

O Ich bin mit dem Datenaustausch folgender Daten zwischen der Arztekammer Hamburg/
Psychotherapeutenkammer Hamburg und der KV Hamburg einverstanden:

Titel, Nachname, Vorname, Geburtsdatum, Praxisadresse, Teilnahmestatus an der
Vertragsarztlichen Versorgung (Anstellung, Zulassung, Erméachtigung), Datum des Beginns der
vertragsarztlichen Tatigkeit, Fortbildungszeitraum, Fortbildungspunkte

O Ich bin nicht mit dem Datenaustausch zwischen der Arztekammer Hamburg/
Psychotherapeutenkammer Hamburg und der KV Hamburg einverstanden

Widerrufsméglichkeit
Sie konnen diese Einverstandniserklarung jederzeit per Fax oder Mail fir die Zukunft widerrufen.
Ein Widerruf berihrt nicht die Rechtmagigkeit der bisher erfolgten Ubermittlungen.

Datum Unterschrift

Einversténdnis zum Datenaustausch (Q) Stand: 14.07.2022
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