KV BERLI

N

Besser. Gemeinsam. Wirken.

Vertretungsmeldung
gemaiR § 32 Arzte-ZV
im Zulassungsbezirk Berlin-Bundeshauptstadt

Kassenarztliche Vereinigung Berlin
Arztregister und Bedarfsplanung
Klassisches Arztregister
Masurenallee 6 A

14057 Berlin

Fax: 030 /31 003-311

Praxisstempel

Betriebsstattennummer: 7

Vertretung vom:

2|0

bis

2

0

wegen: [| Krankheit

E] Pflege von nahen Angehdrigen

Die Vertretung erfolgt fiir:

Titel, Name, Vorname:

(TTMMJILI)

(maximal 12 Monate)

(TTMMUIL)

l:l zeitlicher Zusammenhang mit einer Entbindung

[C] Fortbildung/Wehriibung

Gebietsbezeichnung(en):

LANR:

Die Vertretung erfolgt durch:

Vertreter*in 1

Titel, Name, Vorname:

Betriebsstattennummer: 7

2

Vertretung erfolgt in: |

Eigener Praxis

[C]  Praxis Vertreter*in
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KVBERLIN

Besser. Gemeinsam. Wirken.

Vertretungsmeldung
gemaiR § 32 Arzte-ZV
im Zulassungsbezirk Berlin-Bundeshauptstadt

Vertreter*in 2

Titel, Name, Vorname:

Betriebsstattennummer:

Vertretung erfolgt in:

Vertreter*in 3

Titel, Name, Vorname:

Betriebsstattennummer:

Vertretung erfolgt in:

Vertreter*in 4

Titel, Name, Vorname:

Betriebsstattennummer:

Vertretung erfolgt in:

2

O

Eigener Praxis

[] Praxis Vertreter*in

2

O~

Eigener Praxis

[C]  Praxis Vertreter*in

2

7
O

Eigener Praxis

[0  Praxis Vertreter*in

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird die mannliche Form zur Bezeichnung von Personen verwendet. Diese Form ist dabei
geschlechtsunabhangig zu verstehen.

Bitte beachten Sie folgende Hinweise:

e Ein Vertragsarzt kann sich grundsatzlich nur durch einen anderen Vertragsarzt, einen im Arztregister
eingetragenen Arzt oder einen Arzt, der die Eintragungsvoraussetzungen fiir das Arztregister erfiillt,
vertreten lassen. Nach der Berufsordnung der Arztekammer kénnen und Arzte grundsitzlich nur durch
Facharzte desselben Fachgebiets vertreten lassen. (§ 20 Abs. 1 - MBO).

e Falls ein Vertreter nicht im Arztregister der KV Berlin eingetragen ist oder die Approbationsurkunde
oder die Facharzturkunde eines Vertreters noch nicht vorliegen sollten, bitten wir um Zusendung der
fehlenden Urkunden oder eines Auszugs aus dem Arztregister der registerfiihrenden KV.

e Ab einer Dauer von 3 Monaten (bei Entbindung ab 12 Monaten) ist die Vertretung/Assistenz durch die
KV Berlin zu genehmigen. Bitte verwenden Sie das entsprechende Antragsformular.

* Wegen Kiindigung / Freistellung (gem. § 32b Abs. 6 Arzte-ZV) muss sofort eine Vertretung angezeigt
werden. Bitte verwenden Sie das entsprechende Antragsformular.

Ort, Datum

Stempel & Unterschrift
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