Kassenarztliche Vereinigung

Mecklenburg-Vorpommern
Geschéftsbereich Qualitatssicherung £
Neumhler Str. 22 Tel.: 0385/7431-375 / Fax: 0385/743166-375

19057 Schwerin E-Mail.: mlanwehr@kvmv.de

Anlage zum Genehmigungsantrag

Erklarung Apparategemeinschaft
(bei Apparatenutzung mit einer anderen Praxis/MVZ/Klinik)

Far die Durchfihrung von vertragsarztlichen Leistungen steht mir das folgende Gerat zur
Verfligung:

Hersteller, Bezeichnung, Gerate-Nummer, Baujahr

Name des Eigentiimers/Betreibers der Apparatur

Adresse des Geratestandorts

Voraussetzung ist die entsprechende fachliche Qualifikation sowie die Genehmigung zur
Durchfihrung und Abrechnung der Vakuumbiopsie der Brust durch die Kassenarztliche
Vereinigung. Die finanziellen Bedingungen werden durch die Vertragspartner im einzelnen
geregelt.

Ort, Datum
Stempel und Unterschrift des Eigentiimers/Betreibers Stempel und Unterschrift des Nutzers der
der Apparatur bzw. Leiter der Einrichtung Apparatur
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