Antrag nur fir MVZ, GbR (Gesellschaft burgerlichen Rechts) und Institutserméchtigung

Abmeldung der Zugangsdaten fur bevollmé&chtigte Personen zum gesicherten

Onlineportal der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg

Honorarnummer:

Name der Betriebsstatte / Honorareinheit:
(Name der Einrichtung)

Hiermit melde ich die u. g. Person ab:

(Name kfm. Geschéftsfuhrer / Insolvenzverwalter )

Diese Person soll fur die 0. g. Honorareinheit mit den dazugehérigen Betriebsstatten
(BSNR) abgemeldet werden:

(Name, Geburtsdatum, lebenslange Arztnummer (falls vorhanden)

Angabe der Haupt- und Nebenbetriebsstattennummern (BSNR / NBSNR):

Abmeldung ab:

(Datum)

Diese Person soll fur die 0. g. Honorareinheit mit den dazugehorigen Betriebsstatten
(BSNR) abgemeldet werden:

(Name, Geburtsdatum, lebenslange Arztnummer (falls vorhanden)

Angabe der Haupt- und Nebenbetriebsstattennummern (BSNR / NBSNR):

Abmeldung ab:

(Datum)

Ort, Datum, Unterschrift vom Geschéftsfuihrer / Insolvenzverwalter Stempel

HINWEIS: Legen Sie hitte einen aktuellen Handelsregisterauszug oder den Gesellschaftervertrag bei.

KV Hamburg, Abteilung IT-D, Postfach 76 06 20, 22056 Hamburg, Fax: 040-22 80 2-420,
Email: online-services@kvhh.de




