
  

 

KVS Ressort Vertragsärztliche Versorgung (04/2026) 

Kassenärztliche Vereinigung Sachsen 
Ressort Vertragsärztliche Versorgung 
Fachbereich Beratung 
Postfach 11 64 
09070 Chemnitz 
 

Per E-Mail: beratung@kvsachsen.de 

Praxisbewertungsgesuch 

1. Antragsteller 

 
  

 Titel, Name, Vorname  

 
  

 Praxisanschrift zum Zeitpunkt der Antragstellung (Straße, Nr., PLZ, Ort, Tel.) 

 
  
 BSNR 

2. Antragstellung 

  

      
   

      
   

      
  

     
  

    
  

 
    

     
   

Bewertung der Praxis anlässlich  der  …

 Praxisabgabe  im Rahmen des gesetzlichen  Nachbesetzungsverfahren; geplant  zum  .................................*

  Tag/Monat/Jahr

  (anteiligen) Praxisabgabe;  geplant  zum  ...................................  *
Tag/Monat/Jahr

 Gründung einer Kooperationsgemeinschaft (BAG)/eines MVZ;  geplant  zum  ..........................................*
  Tag/Monat/Jahr

 Auflösung  einer  Kooperationsgemeinschaft  (BAG)/eines MVZ; geplant  zum  ..........................................*
  Tag/Monat/Jahr

 Einbringung der Zulassung; geplant zum  ....................................  *
  Tag/Monat/Jahr

 fachärztliche  Versorgung
....................................................................................    hausärztliche Versorgung

Fachgebietsbezeichnung  
  psychotherapeutisch tätig 

  

  
 Schwerpunktbezeichnung 

 

 .........................................................................................   .........................................................................................  
 Ort, Datum Unterschrift 

 

* Pflichtangabe 


	Praxisabgabe im Rahmen des gesetzlichen Nachbesetzungsverfahren; geplant zum: Off
	(anteiligen) Praxisabgabe; geplant zum: Off
	Tag/Monat/Jahr: 
	Gründung einer Kooperationsgemeinschaft (BAG)/ eines MVZ; geplant zum: Off
	Tag/Monat/Jahr_1: 
	Auflösung einer Kooperationsgemeinschaft (BAG)/ eines MVZ; geplant zum: Off
	Tag/Monat/Jahr_2: 
	Einbringung der Zulassung; geplant zum: Off
	Tag/Monat/Jahr_3: 
	Fachgebietsbezeichnung: 
	fachärztliche Versorgung: Off
	hausärztliche Versorgung: Off
	psychotherapeutisch tätig: Off
	Ort, Datum: 
	Unterschrift: 
	Tag/Monat/Jahr_4: 
	Titel, Name, Vorname: 
	Praxisanschrift zum Zeitpunkt der Antragstellung (Straße, Nr: 
	, PLZ, Ort, Tel: 
	): 


	BSNR: 
	Schwerpunktbezeichnung: 


