[ Einsendung per Brief oder per Fax an 089 / 452279-739 ]
mk

MUNCHEN

KLINIK
An die
Minchen Klinik
Abteilung TM / Einweiser-Infoservice
Fritz-Erler-Str. 30
81737 Munchen Fullen Sie den Antrag bitte am PC aus

z.B. mit Acrobat Reader® (Download aktuelle Programmversion)

Antrag zur Teilnahme am Einweiser-Infoservice

Ich bin niedergelassene/r Vertragsarztin/ Vertragsarzt im Raum Munchen, ich weise Patienten in Kliniken der Miinchen Klinik gGmbH
(nachfolgend: Minchen Klinik) ein und beantrage hiermit die Teilnahme am Einweiser-Infoservice der Minchen Klinik.

Angaben zur Arztin/ zum Arzt:

Anrede* bitte auswahlen Titel*
Nachname* Vorname*
Geburtsdatum (tt.mm.jjjj) Telefon Mobil

personliche Emailadresse*

Lebenslange Arztnummer(n)* (9-stellig) (9-stellig) (9-stellig)

Fachrichtung(en)

Angaben zur Praxis: Hauptbetriebsstatte Weitere Betriebsstatten

StraBe, Hausnummer*

Postleitzahl*

Ort*

Telefon*

Fax

Betriebsstattennummer* (9-stellig) (9-stellig) (9-stellig)

mit * gekennzeichnete Angaben sind zwingend erforderlich

Beachten Sie bitte, dass der Zugang zum Einweiser-Infoservice personenbezogen erteilt wird und jeweils fiir eine Arztin/einen Arzt bezogen
auf ihre/seine lebenslange Arztnummer erteilt wird. Sollten mehrere Zugidnge bendotigt werden — z.B. bei Berufsaustibungsgemeinschaften —
so sind mehrere einzelne Antrage zu stellen.

Ich akzeptiere die Nutzungsbedingungen und die Datenschutzerkldarung zum Einweiser-Infoservice.

Nutzungsbedingungen und Datenschutzerklarung
kénnen unter https://aerzteportal.muenchen-klinik.de/Teilnahmeantrag/ eingesehen und heruntergeladen werden.

(Ort / Datum) (Unterschrift und Praxisstempel)

Die Minchen Klinik ist verpflichtet, ein Identifizierungsverfahren durchzufiihren. Sollten Sie nicht iber die Kassenarztliche Vereinigung
(KVB) als Arztin/Arzt gelistet sein, fiihren wir einen Abgleich (iber die lebenslange Arztnummer (LNAR) durch. Hierfiir benétigen wir lhr
Einverstandnis:

Ich erkldare mich damit einverstanden, dass zu Zwecken der Identifizierung die von mir genannte LANR bei der KVB abgeglichen wird.

(Ort / Datum) (Unterschrift und Praxisstempel)

Elektronisches Formular (Stand: 20.01.2022)
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