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Erklärung zur Teilnahme an der Versorgung nach der 
KSVPsych-Richtlinie 
 

 
 
 

 
Mit meiner Unterschrift bestätige ich  _________________________________________, 
dass       Titel Name, Vorname 
 

1. mir die Inhalte und Bestimmungen der KSVPsych-RL bekannt sind.  
2. die Einhaltung der in § 6 Abs. KSVPsych-RL geregelten Aufgaben und 

Anforderungen durch geeignete Regelungen und Standards durch die 
Netzverbundmitglieder und dem Netzverbund sichergestellt wird. 

3. Das Einverständnis zur Veröffentlichung des Netzverbundes mit den 
Erreichbarkeitszeiten im Internet als öffentliches Verzeichnis. 

 
 
 
 
 

__________________   _______________________________ 

Ort, Datum     Unterschrift und Stempel Antragsteller 

Angaben zum Netzverbund und Antragsteller 

Der Netzverbund ist ein vertraglicher Zusammenschluss von zur Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung 

zugelassenen Leistungserbringern einer Region.  

Name des Netzverbundes  

Netzverbundnummer (sofern 

bekannt) 
 

Antragsteller 
 
 
 

Vorname  

Nachname  

Anschrift  

  

BSNR  

Ansprechpartner 
(Für Angelegenheiten im 
Rahmen des 
Genehmigungsverfahrens, zur 
Abgabe und Empfang von 
Erklärungen) 

 


