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Zulassungsausschüsse Sachsen 

Postfach 11 64  

09070 Chemnitz 

 

Bitte wählen Sie Ihren 

Zulassungsbezirk aus: 

☐    Chemnitz 

☐    Dresden 

☐    Leipzig 

 

  

E-Mail: zulassung@kvsachsen.de     

 

 

 

Erklärung 

über das MVZ, die Trägergesellschaft, die Gesellschafter  

und vertretungsberechtigten Personen 

 

Angaben zum MVZ 

__________________________________________ 
BSNR (falls bereits vorhanden)  

__________________________________________ 

Name des MVZ 

__________________________________________ 

Ärztlicher Leiter 

__________________________________________ 
Anschrift (Straße, Nr., PLZ, Ort) 

__________________________________________ 

Telefonnummer/E-Mail-Adresse 

mailto:zulassung@kvsachsen.de
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Angaben zur Trägergesellschaft des MVZ 

__________________________________________ 
Name der Trägergesellschaft 

__________________________________________ 

Rechts-/Organisationsform  

__________________________________________ 

Anschrift (Straße, Nr., PLZ, Ort) 

__________________________________________ 

Telefonnummer/E-Mail-Adresse 

    

 

 

 

 

Vertretungsberechtigte Personen 

Die Vertretungsberechtigung kann z.B. durch Vorlage des Gesellschaftsvertrages oder -beschlusses, eines Handelsregisterauszugs 

oder durch Vollmacht der/des Gesellschafter/s nachgewiesen werden. 

 

1. Vertretungsberechtigte Person: 

 

___________________       ____________________ 
Titel, Vorname, Name                                                                              ggf. LANR 

__________________________________________ 
Wohnanschrift (Straße, Nr., PLZ, Ort) 

__________________________________________ 
Funktion/Tätigkeit 

__________________________________________ 
Telefonnummer/E-Mail-Adresse  

 

☐ Der Nachweis über die Vertretungsberechtigung ist beigefügt. 

 

 



RVV/FZL – Erklärung über das MVZ, die Trägergesellschaft, die Gesellschafter und vertretungsberechtigten Personen (2024) 

 

2. Vertretungsberechtigte Person: 

 

___________________       ____________________ 
Titel, Vorname, Name                                                                              ggf. LANR 

__________________________________________ 
Wohnanschrift (Straße, Nr., PLZ, Ort) 

__________________________________________ 
Funktion/Tätigkeit 

__________________________________________ 
Telefonnummer/E-Mail-Adresse  

 

☐ Der Nachweis über die Vertretungsberechtigung ist beigefügt. 

 

 

3. Vertretungsberechtigte Person: 

 

___________________       ____________________ 
Titel, Vorname, Name                                                                              ggf. LANR 

__________________________________________ 
Wohnanschrift (Straße, Nr., PLZ, Ort) 

__________________________________________ 
Funktion/Tätigkeit 

__________________________________________ 
Telefonnummer/E-Mail-Adresse  

 

 

☐ Der Nachweis über die Vertretungsberechtigung ist beigefügt. 
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Gesellschafter der Trägergesellschaft 

 

1. Gesellschafter: 

___________________       ____________________ 
Titel, Vorname, Name                                                                              ggf. LANR 

__________________________________________ 
Anschrift (Straße, Nr., PLZ, Ort) 

__________________________________________ 
Funktion/Tätigkeit 

__________________________________________ 
Telefonnummer/E-Mail-Adresse  

☐ Ich bestätige die Richtigkeit und Vollständigkeit der o.g. Angaben. 

 

_________________   _____________________ 

Ort, Datum                                                                                           Unterschrift  

 

 

2. Gesellschafter: 

___________________       ____________________ 
Titel, Vorname, Name                                                                              ggf. LANR 

__________________________________________ 
Anschrift (Straße, Nr., PLZ, Ort) 

__________________________________________ 
Funktion/Tätigkeit 

__________________________________________ 
Telefonnummer/E-Mail-Adresse  

☐ Ich bestätige die Richtigkeit und Vollständigkeit der o.g. Angaben. 

 

_________________   _____________________ 

Ort, Datum                                                                                           Unterschrift  

Hinweis: Weitere Gesellschafter sind auf einem gesonderten Blatt aufzulisten. 
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