Meldeformular fiir Anderungen:

Adresse/ Stammdaten/ Bankverbindung EAVG Hausa_rzt]lchfe

zu den Vertrdagen zur hausarztzentrierten ertragsgememscha tAG
Versorgung in Baden-Wiirttemberg

lgemdR § 73 b SGB V

Per Fax an die HAVG unter: 0711 — 21747 699 oder per E-Mail an: haevgpostfach@hausarzt-bw.de
Aktuelle Stammdaten Arzt/ Praxis (fur jede Person ein gesondertes Formular verwenden)

[ Einzelpraxis LImvz [ Praxisgemeinschaft | L1 BAG L1 UBAG
ClHerr [ Frau Titel LANR BSNR HAVG ID
INEEEER NN EEEEE RN NN
Nachname Vorname
HEEEEEEEEEEREEEEEEEEEEENEEEEEEEEEEEEEEEEE
Stralle Hausnr.
HEEEEEEEEEEEEEREREEEEEEEEEEEEEEEEEEENEEEE

PLZ Ort
HEEENREEEEEN HEEEEEEEERENENENENEEER

[ Einzelpraxis LImvz [ Praxisgemeinschaft | L1 BAG L1 UBAG

Neue Kontaktdaten giiltig ab:

[ Alte BSNR bleibt Neue‘BS‘NR ‘ ‘ ‘ H

Stralle Hausnr.
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEENpEEEE
PLZ Ort:

ety eI LTT]
Telefonnummer Faxnummer

Neue Bankverbindung giiltig ab: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Kontoinhaber

IBAN BIC
INEEERRREEEEEEEREREEEE RN
Dermatoskop [ verbleibt in der alten Praxis [l geht mit in die neue Praxis L1 nicht vorhanden

VERAH [] keine VERAH vorhanden

[ geht nicht mit ||:|ziehtmitum Arbeitszeit betrigt [ 1,00 Stelle [ 0,75 Stelle ] 0,50 Stelle
Nachname Vorname
INEERRRRRRRERERRNNEER HHHHHHHHHH
Geburtsname MFA-ID
L] !HHHH L[]
Unterschrift Vertragsarzt/arztin Datum (TT.MM.JJJJ Stempel der Arztpraxis

(bei MVZ: Unterschrift des gesetzlichen ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Vertreters erforderlich.)

Stand 01.01.2024
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