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Honorarnummer:   ___  ___  ___ ___  ___  ___  ___  ___  ___ 
 
Name der Betriebsstätte / Honorareinheit:   
(Name des Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ)) 
 
__________________________________________________________________________ 
 
Hiermit melde ich die u. g. Person ab: 
 
__________________________________________________________________________  
(Name kfm. Geschäftsführer / Insolvenzverwalter / Praxisinhaber,Geburtsdatum)  
 
Diese Person soll für die o. g. Honorareinheit mit den dazugehörigen Betriebsstätten 
(BSNR) abgemeldet werden: 
 
__________________________________________________________________________ 
(Name, Geburtsdatum, lebenslange Arztnummer (falls vorhanden) 
 
Angabe der Haupt- und Nebenbetriebsstättennummern (BSNR / NBSNR): 
 
I__I__I__I__I__I__I__I__I__I ; I__I__I__I__I__I__I__I__I__I ; I__I__I__I__I__I__I__I__I__I 
 
Abmeldung ab:   ___________________ 
                                        (Datum) 
 
Diese Person soll für die o. g. Honorareinheit mit den dazugehörigen Betriebsstätten 
(BSNR) abgemeldet werden: 
 
__________________________________________________________________________ 
(Name, Geburtsdatum, lebenslange Arztnummer (falls vorhanden) 
 
Angabe der Haupt- und Nebenbetriebsstättennummern (BSNR / NBSNR): 
 
I__I__I__I__I__I__I__I__I__I ; I__I__I__I__I__I__I__I__I__I ; I__I__I__I__I__I__I__I__I__I 
 
Abmeldung ab:   ___________________ 
                                        (Datum) 
 
 
_______________________________________________________________________________ 
Ort, Datum, Unterschrift vom Geschäftsführer / Insolvenzverwalter / Praxisinhaber         Stempel    
 

HINWEIS: LEGEN SIE BITTE EINEN AKTUELLEN HANDELSREGISTERAUSZUG BEI. 

ABMELDUNG DER ZUGANGSDATEN 
für bevollmächtigte Personen zum gesicherten Onlineportal 

der Kassenärztlichen Vereinigung Hamburg 


