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Kassenärztliche Vereinigung Sachsen-Anhalt 
Arztregister 
Doctor-Eisenbart-Ring 2 
39120 Magdeburg 
 

Erteilung einer  

V O L L M A C H T 
gegenüber der Kassenärztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt 

 
 
Bitte erteilen Sie bis auf Widerruf für  
 

 
…………………… 

 
…………………… 

 
…………………… 

ggf. Titel Vorname Name 

 
 

…………………… 

 
 

…………………… 

 
 

…………………… 

Geburtsdatum Geburtsort ggf. Funktion in Praxis oder MVZ 

 
für folgende(s) Vertragsarztpraxis, Berufsausübungsgemeinschaft (BaG) oder Medizinisches 
Versorgungszentrum (MVZ) 
 

 
 
…………………………………………………. 

 
 

 
     0 0 

Vertragsarztpraxis, BaG, MVZ  Betriebsstättennummer 
 
die folgende personenbezogene Befugnis im Mitgliederportal KVSAonline. 

 
 

 
 

vertretend verwaltend 
 
(Die vertragsärztlichen Befugnisse knüpfen zwingend an eine Statusentscheidung des Zulassungsausschusses 
Sachsen-Anhalt an und können nicht aufgrund einer Vollmacht vergeben werden. In den seltenen Fällen, in denen 
kein Beschluss des Zulassungsausschusses möglich ist, z. B. Notfallambulanzen eines Krankenhauses, melden 
Sie sich bitte beim Sekretariat Sicherstellung, Tel.: 0391 627-6349 zur weiteren Klärung.) 
 
 
 

………………………………………….. 
 

………………………………………….. 
Ort, Datum Unterschrift/Stempel 

Vertragsarzt, BaG-Partner, Geschäftsführer MVZ-GmbH, Gesellschafter 
MVZ-GbR, vertretungsberechtigte(s) Organ(e) einer Rechtsform des 

öffentlichen Rechts 

 
Hinweis an den Vollmachtgeber: 
Bitte denken Sie daran, diese Vollmacht bei Ausscheiden der bevollmächtigten Person aus 
der Praxis, der BaG, dem MVZ oder der ärztlich geleiteten Einrichtung oder in anderen 
relevanten Fällen rechtzeitig zu widerrufen. 
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