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% Kassenérztliche Vereinigung

Mecklenburg-Vorpommern
% Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts

Praxisangebote fiir Arzte/Psychotherapeuten

in Mecklenburg-Vorpommern
Kenn-Nr. :
(wird von der KVMV vergeben)

1. Allgemeine Angaben zur Praxis

Fachgebiet
Téatigkeitsart  Praxisiibernahme
O Ich bin mit der Veroffentlichung im Journal der KVMV einverstanden
O Ich bin mit der Veroffentlichung im Internet einverstanden
Tatigkeitsfeld  Praxis

Planungsbereich

voraussichtlicher Abgabetermin

Praxisform O Einzelpraxis O Gemeinschaftspraxis

Anschrift der Praxis

StralBe, Hausnummer, PLZ, Ort des Praxissitzes

2. Ansprechpartner

O Angela Radtke in der Kassenarztlichen Vereinigung M-V unter Tel.: 0385.7431 363

oder

O direkter Ansprechpartner in der Praxis

Name, Vorname

Telefon Fax

E-Mail Internet

3. Beschreibung der Praxis

durchschnittliche Scheinzahl im Quartal

weitere Angaben:

(bei Bedarf gerne mit Anlage erweitern z.B. Informationsmaterial, Praxisbilder 0.4.)
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»

Ort, Datum . Unterschrift des Antragstellers
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