Anderung/Reduzierung der Erméachtigung

Wichtiger Hinweis! O Regierungsbezirk Stuttgart
Bitte vor Ausdruck des Formulars (O Regierungsbezirk Karlsruhe
den zustiandigen Regierungsbezirk O Regierungsbezirk Freiburg

auswahlen (Ort des Praxissitzes). O Regierungsbezirk Tiibingen

Hiermit teile ich

Name, Vorname: Titel:

BSNR:

Optionale Angaben:

Privatadresse:
Telefon privat: Telefon geschéftl.:
Email: Fax:

Die KIM-Adresse des Krankenhauses darf fir die Kontaktaufnahme bzgl. des
Antrages/der Erméchtigung genutzt werden [~ ja [ nein

Facharzt fur

mit der/den Schwerpunktbezeichnung/en

Zusatzbezeichnung/en

mit, dass ich die Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
mit Wirkung vom
[]01.01.20__ []01.04.20__ []01.07.20___ []01.10.20__.

fur die Betriebsstatte:

Krankenhaus/ Einrichtung:

PLZ: Ort: Ortsteil:

StralRe, Nr.:

im Landkreis/Stadtkreis:

In der Funktion als:
] Arztlicher Direktor [] Chefarzt  [] leitender Arzt [] Oberarzt []

nur noch in eingeschranktem Umfang ausibe.

(Ort und Datum) (Unterschrift / Stempel)
Stand 5/2025 Seite 1 von 2



[ ] Die Uberweisung nachfolgend im Erméchtigungskatalog aufgefiihrter Zuweiser entfallt:

[] Folgende Leistungen werden nicht mehr beantragt:

auf Grund von Uberweisungen von

Begriindung

(Ort und Datum) (Unterschrift)

Stand 5/2025 Seite 2 von 2



	Titel: 
	undefined: 
	Optionale Angaben: 
	Telefon geschäftl: 
	1: 
	2: 
	1_2: 
	2_2: 
	1_3: 
	2_3: 
	mit dass ich die Ermächtigung zur Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung: 
	mit Wirkung vom: 
	010120: Off
	010420: Off
	010720: Off
	011020: Off
	Ort: 
	Ortsteil: 
	Straße Nr: 
	undefined_2: 
	im LandkreisStadtkreis: 
	undefined_3: 
	Ärztlicher Direktor: Off
	Chefarzt: Off
	leitender Arzt: Off
	undefined_4: Off
	Oberarzt: 
	undefined_5: 
	Ort und Datum: 
	Die Überweisung nachfolgend im Ermächtigungskatalog aufgeführter Zuweiser entfällt: Off
	1_4: 
	2_4: 
	3: 
	4: 
	Folgende Leistungen werden nicht mehr beantragt: Off
	1_5: 
	2_5: 
	3_2: 
	4_2: 
	5: 
	6: 
	undefined_6: 
	Begründung: 
	1_6: 
	2_6: 
	3_3: 
	Ort und Datum_2: 
	Adresse_Stuttgart: Zulassungsausschuss für Ärzte
für den Bezirk der Kassenärztlichen
Vereinigung Baden-Württemberg
- Regierungsbezirk Stuttgart -
Geschäftsstelle bei der KVBW
Bezirksdirektion Stuttgart
Postfach 80 06 08
70506 Stuttgart
	Adresse_Karlsruhe: Zulassungsausschuss für Ärzte
für den Bezirk der Kassenärztlichen
Vereinigung Baden-Württemberg
- Regierungsbezirk Karlsruhe -
Geschäftsstelle bei der KVBW
Bezirksdirektion Karlsruhe
Postfach 21 07 53
76157 Karlsruhe
	Adresse_BW: Zulassungssachen in Angelegenheiten der gesonderten fachärztlichen Versorgung bei der KVBW
Postfach 80 06 08
70506 Stuttgart
	Adresse_Freiburg: Zulassungsausschuss für Ärzte
für den Bezirk der Kassenärztlichen
Vereinigung Baden-Württemberg
- Regierungsbezirk Freiburg -
Geschäftsstelle bei der KVBW
Bezirksdirektion Freiburg
Postfach 10 02 28
79121 Freiburg
	Adresse_Tübingen: Zulassungsausschuss für Ärzte
für den Bezirk der Kassenärztlichen
Vereinigung Baden-Württemberg
- Regierungsbezirk Tübingen -
Geschäftsstelle bei der KVBW
Bezirksdirektion Reutlingen
Postfach 41 51
72772 Reutlingen
	Adressauswahl: Off
	Kim-Adresse: Off
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 


