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Anderungsmeldung

(Achtung: dieses Formularist NICHT zur Einschreibung in die Selektivvertrage geeignet!) Bitte GUT LESBAR (in Blockbuchstaben) ausftllen!

p = Pflichtfelder (obligatorisch auszufllen)

Anderung
bitte
> |AIIe Anderungen giiltig ab (Datum): e ankreuzen:
» | BSNR (alt) I I I I N
| BSNR (neu) I O e O
> [ LANR (@lt) I O O O
| LANR (neu) N O I O O
| Titel » | Vorname
» | Name (alt) | Name (neu) O
| Geburtsdatum

| Name der Praxis (nur bei Gemeinschaftspraxen) (alt)

| Name der Praxis (nur bei Gemeinschaftspraxen) (neu)
» |PLZ u. Ort

» | StraBe u. Hausnummer

» | Telefon /

| 2. Praxisnummer (Durchwahl nur fur internen Gebrauch) /

> | Fax /
| E-Mail
| Mobil /

Privat:
| PLZ u. Ort
| StraBe u. Hausnummer

| Telefon /

OO0 OO0O0O0OOOO0

Anderung der Bankverbindung:
Bankverbindung fur die Selektivvertrage Homoopathie (EINE Bankverbindung pro Praxis, fir die Abwicklung
der GESAMTEN Leistungen aus den Selektivvertragen Homoopathie der genannten Vertragsarzt-/Praxisnummer):

| Bankname

[1BAN I
B N I O

| Kontoinhaber (falls abweichend)
DzVhA-Mitglied O ja (O nein (O beantragt

Nur DZVhA-Mitglieder:
Das Konto aus der Einzugserméachtigung fiir die DZVhA-Mitgliedsbeitrage soll

OO00O0O

auch fur die Auszahlungen aus den Selektivvertragen Homoopathie genutzt werden. Q ja O nein
» | Datum
» | Praxisstempel » | Unterschrift
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