Weiterfihrung der HZV-Vertrage durch angestellte/n
Hausarztin/Hausarzt in Westfalen-Lippe

HAVG Hausérztliche Vertragsgemeinschaft AG 7Z&\ HAVG Hausirztliche
Schwerpunktteam Fallmanagement ‘« Vertragsgemeinschaft AG
Edmund-Rumpler-StraBe 2

51149 Koin

Bitte per E-Mail an hzv@haev-wl.de

Hiermit bestatige ich (anstellende/r Praxisinhaberin/Praxisinhaber),

\ Einzelpraxis MVZ \ Praxisgemeinschaft Berufsauslibungsgemeinschaft (BAG)
L Herr . .

Titel LANR BSNR HAVG-ID (fls. vorh.)
| Frau IR RN EEEEEEE
Nachname Vorname
ettt e
Strale Hausnummer
INEEEEEEEEEEEEE NN EEEn
PLZ Ort Telefonnummer

Privatadresse

Stralle Hausnummer

O
HEEREE NN EEn

Telefonnummer Mobilfunk

HEEEEEEEEEEEEEEEE HEEEEEEEEEEEEEEEEE

E-Mail

HRERRRERREEEREREEEEEEERNENEEEREEEEEEEEEEN

dass mein/e angestellte/r Hausarztin/Hausarzt

A PO O B

N—achname Vorname

ST IO L T T T T TT]
Stralle Hausnummer

PLZ Ort Telefonnummer

HEEEN HENEEEEEEE HEEEEEEEEEEEEENEEE

Stand: Marz 2026



LANR (angestellte/r Hausarztin/Hausarzt)

HEERRERER

Privatadresse

Stralle Hausnummer
PP PPy Ll

PLZ Ort

LT HEEERREEEN ||

Telefonnummer Mobilnummer
IEEEEEEEEEEEEEEEE IEEEEEEEEEEEEEEEEE
E-Mail
JIEEEEEEEEEEEEENEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
Handelt es sich bei der Praxis um eine Nebenbetriebsstatte? \Ja \ Nein

BSNR (neu) BSNR (alt/bisher)

weiterhin an den HZV-Vertragen teilnimmt und nicht als Sicherstellungs-/Entlastungsassistent/in in
meiner Praxis beschaftigt ist (dann keine HZV-Fortfiihrung maoglich).

Das Anstellungsverhaltnis gilt ab dem folgenden Tag: ‘ ‘ ’ ‘ ‘ ‘ ‘ (TT/MM/JJ)

Bitte iiberweisen Sie das HZV-Honorar meiner/s angestellten Hausarztin/Hausarztes auf folgendes Konto:

Kontoinhaber/in:
Nachname VVorname

IBAN: BIC:

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE e NN EEEEn

Die neue Kontoverbindung gilt ab folgendem Quartal*
(QQ/JJIJJ)

o] Jri2fo] | |

*Alle Zahlungen, die das dort angegebene Quartal betreffen, werden auf die neue Bankverbindung liberwiesen. Beachten Sie die zeitversetze
Auszahlung der Abschlage.

Unterschrift anstellende/r Datum (TT.MM.JJ) Stempel der Arztpraxis
Praxisinhaber/in / ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Vertretungsberechtigte/r fiir das MVZ

Unterschrift angestellte/r
Hausérztin/Hausarzt

Stand: Marz 2026
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