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Per E-Mail: beratung@kvsachsen.de

Praxisbewertungsgesuch

1. Antragsteller

2. Antragstellung

Bewertung der Praxis anldsslich der ...

O Praxisabgabe im Rahmen des gesetzlichen Nachbesetzungsverfahren; geplant zum

Tag/Monat/Jahr
O (anteiligen) Praxisabgabe; geplant zum ............cccociiienennnnnens )
Tag/Monat/Jahr
O Grindung einer Kooperationsgemeinschaft (BAG)/eines MVZ; geplant zum ..........ccccoiiiiiiiinines i
Tag/Monat/Jahr
O Aufldsung einer Kooperationsgemeinschaft (BAG)/eines MVZ; geplant zum ..........cccccoiiiiiiiinnnes i
Tag/Monat/Jahr
O Einbringung der Zulassung; geplant zum .........ccccoccoeeinine e, '
Tag/Monat/Jahr

O facharztliche Versorgung
.................................................................................... O hausarztliche Versorgung
O psychotherapeutisch tatig

Ort, Datum Unterschrift

* .
Pflichtangabe
KVS Ressort Vertragsarztliche Versorgung (04/2026)



	Praxisabgabe im Rahmen des gesetzlichen Nachbesetzungsverfahren; geplant zum: Off
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