Bitte Fax oder Mail zurtick an:
Fax: 0711 21747-699, Mail: ptgz@hausarzt-bw.de

Hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V, HAVG, Medi-Verbund

TEILNAHMEERKLARUNG ZUR MITARBEIT IN EINEM QUALITATSZIRKEL

NGTIE, VOTNAME, THEI: +vreereeseeeseesseeeseeseeesees e eeeeseeseeeseeeseeees oo
Fachrichtung: O Allgemeinmedizin O ANGEIE oo
e SR
L EET FBX: v EMAILE coeeeeeseeseeese e
Betriebsstattennummer: HEEEEEEIEN
Lebenslange Arztnummer: (TTTTTITI0T]

O Ja, ich habe den HzV-Vertrag unterzeichnet.
Ich bin zurzeit tatig in einer:

O Einzelpraxis O Berufsausiibungsgemeinschaft O Praxisgemeinschaft
O als Assistent/in
Mmit ........... Partnern

O Ja, ich bin bereits Mitglied eines Qualitatszirkels, in dem Hausarzte zusammenarbeiten.
Name des MOderators: .........cccoevviiiiiiiiiiiiiiiie e

Name des QualitatsSzirkels / Ort: ... (bitte nur 1 Angabe!)
O Nein, ich bin nicht Mitglied eines hausarztlichen Qualitatszirkels.

Bitte organisieren Sie fur mich die Teilnahme an einem Qualitatszirkel in Ortsnahe.
Fur die Qualitatszirkelteilnahme bevorzuge ich folgenden Ort bzw. Region (bitte angeben):

. Falls ich den HzV-Vertrag kiindige, erlischt die Datenfreigabe.

Ort / Datum Unterschrift
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