
durch mich

durch die VERAH

... das Vorliegen der Qualifikation „Geriatrische Versorgungsstrukturen in der HZV“

Liegt vor seit (TT.MM.JJJJ) Vorname

Nachname

Liegt vor seit (TT.MM.JJJJ)

Bitte per Fax oder E-Mail an die Hausärztliche Vertragsgemeinschaft AG (HÄVG)

	 Fallmanagement-Bundesweit@haevg-rz.de          01805 - 00 24 25 445

Seite 1

Stand 07/2024 
(Max. EUR 0,14/Minute aus dem deutschen 
Festnetz, Mobilfunk max. EUR 0,42/Minute)

	 Fallmanagement-Bundesweit@haevg-rz.de          01805 - 00 24 25 445

Stammdaten Arzt

BSNRLANRHÄVG-ID

Hiermit bestätige ich...

Titel Nachname Vorname

Stempel der ArztpraxisUnterschrift Vertragsarzt/MVZ  
(bei MVZ Unterschrift des gesetzlichen Vertreters erforderlich)

Datum (TT.MM.JJJJ)

Selbstauskunft
Modul „Geriatrie“ 
im TK-HZV-Vertrag

Wichtig: Bitte füllen Sie das Formular vollständig aus. 
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