? Anmfe’; Fax-Antwort an ‘AI Die PVS'
\':ik’) « 04551/809—-3280  schleswig-Holstein - Hamburg

Arztliche Gemeinschaftseinrichtung

Antrag zur Nutzung von PAD transfer

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne die der Antrag nicht bearbeitet werden kann!
Pro einzurichtendem PAD transfer Zugang ist ein separater Antrag erforderlich.

Art des Antrags*: []Erstanmeldung [ ] Anderungsmitteilung [] Sperrung/ Léschung

Antragsteller®: [ ] Arzt/Arztin [ ] med. Personal [ ] Verwaltung

Titel

VornameX........eeevenee. :

Name*...oeeeeerreennns :

lebenslange Arztnr.......:

Mitgliedskonten*.......... ;

Email-Adresse............... :

Email dient zur Ubermitilung der Zugangsdaten. Ohne Angabe einer giiltigen Email-Adresse
werden die Zugangsdaten per Brief verschickt

Handy-Nr. fir mTAN:

optional; ohne Angabe einer Handy-Nr. wird PAD transfer ohne mTAN Funktionalitét
eingerichtet. Auch ohne mTAN werden die Daten sicher verschlisselt tibertragen.

Praxis-/ [ ‘

Klinikstempel*............... :

Hiermit beantrage ich (Antragsteller) mit 0.g. Angaben einen Zugang zu PAD transfer zur DatenUbermittlung
an die PVS/ Schleswig-Holstein « Hamburg einzurichten. Mit meiner Unterschrift bestétige ich, zum Zeitpunkt
der Beantragung berechtigt zu sein, Abrechnungsdaten fir das/die genannte/n Konto/en einzureichen.

Der Antragsteller verpflichtet sich Anderungen, die die Praxis-, Klinik- bzw. Kontenzugehorigkeit betreffen,
umgehend bei der PVS/ Schleswig-Holstein « Hamburg anzuzeigen.

Ort, Datum Unterschrift d. Antragstellers Unterschrift d. Leistungserbringers
(Arzt/Arztin)

% Drucken  Léschen

interne Ticket-Nummer
(durch PVS auszufillen)
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