Einverstandniserklarung

Mit der Einsichtnahme in meine bei der KV Nordrhein bzw. beim Zulassungsausschuss fiir Arzte Nordrhein vorliegenden Facharztnachweise und
Zulassungsunterlagen durch die Geschéftsstelle des erweiterten Landesausschusses zum Nachweis der nach der ASV-Richtlinie geforderten

Erfiullung samtlicher personeller Voraussetzungen bin ich einverstanden.

Weiter bin ich damit einverstanden, dass die Mitarbeiter/-innen der Geschiftsstelle des erweiterten Landesausschusses meine bereits in anderen
Anzeigeverfahren eingereichten Facharztnachweise und Zulassungsunterlagen zu diesem Zweck einsehen diirfen.

Krankheitsbild und Teamleitung :
(zwingend erforderlich)

Ort, Datum

Name, Vorname (ggf. MVZ und/oder Krankenhaus)

Unterschrift

Erweiterter Landesausschuss Nordrhein,
Tersteegenstr. 9, 40474 Dusseldorf
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