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Kassenärztliche Vereinigung Bayerns 

Mitgliederservice und Beratung 
KV-Connect  
Vogelsgarten 6 

90402 Nürnberg 
 
 

Ansprechpartner: Mitgliederservice und Beratung  

Online-Themen 

 

Telefon: 0 89 / 5 70 93 - 4 00 50 

Fax: 0 89 / 5 70 93 - 4 00 51 

IT-Beratung@kvb.de 

 

 

 

Antrag  

auf Einrichtung eines KV-Connect-Zugangs / -Nutzerkontos 

für die unten aufgeführte Betriebsstätte 

 
1. Betriebsstätte 
 

 

BSNR: _________________________  
 

* 
_____________________________________________________________________________________________________ 

Praxisbezeichnung 

 

*                                                                                            
_____________________________________________________________________________________________________ 

Straße, Hausnummer, (ggf. Adresszusatz,) PLZ, Ort der Betriebsstätte 

* 
 

_____________________________________________________________________________________________________ 
 Telefonnummer Faxnummer 

 

* 
_____________________________________________________________________________________________________ 

Vorname, Name des Praxisinhabers/Praxisverantw ortlichen 

 

 
_____________________________________________________________________________________________________ 

Name des Praxisverw altungssystems 

 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 

Name und Ort des Systembetreuers des Praxisverw altungssystems 

 
* 
_____________________________________________________________________________________________________ 

Ort, Datum und Unterschrift des Praxisinhabers/praxisverantw ortlichen 

 

 

 
 
 
 
 
Felder die mit einem Sternchen (*) gekennzeichneten sind, sind Pflichtfelder 
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2. Angaben zur Person (Inhaber des KV-Connect-Kontos) 
 

 

LANR: ___________________________ Titel __________________________________________ 

 
 Herr /  Frau 

 

* Name ___________________________________, * Vornamen ___________________________________ 

                                                                                                    (Achtung: Rufname bitte unterstreichen) 

 
* 
_____________________________________________________________________________________________________ 

Straße, Hausnummer, (ggf. Adresszusatz,) PLZ, Ort (falls von Adresse unter Punkt 1 abw eichend) 

  

                                                                                                                        

_____________________________________________________________________________________________________ 
                              E-Mail-Adresse                                                      Telefonnummer (falls abw eichend von der Betriebsstätte)  
 
Optionale Zustelladresse (insbesondere f ür Adressaten im Krankenhaus, da die Post im Krankenhaus keine Post identzustellung durchf ührt) 

 

 
_____________________________________________________________________________________________________ 

Straße, Hausnummer, (ggf. Adresszusatz,) PLZ, Ort 
 

 

* 
_____________________________________________________________________________________________________ 

Ort, Datum und Unterschrift ** des Kontoinhabers 

 
Felder die mit einem Sternchen (*) gekennzeichneten sind, sind Pflichtfelder 

         
 
 
Für alle Haupt- und Nebenbetriebsstätten können KV-Connect-Zugänge beantragt werden. 
Zu jedem Zugang gehören ein eigenes KV-Connect-Konto und ein eigenes KV-Connect-
Zertifikat. 
 
** Die KV-Connect Nutzungsbedingungen sind Bestandteil dieses Antrages. Mit meiner 

Unterschrift akzeptiere ich diese Nutzungsbedingungen. Hinweise zur Verarbeitung meiner 
personenbezogenen Daten bei der Nutzung von KV-Connect kann ich den KV-Connect 
Datenschutzhinweisen entnehmen. Die Datenschutzhinweise und Nutzungsbedingungen 
finde ich unter der Adresse: https://www.kvb.de/praxis/online-angebote/kv-connect/ 
 
 

Stempel Antragsteller 

https://www.kvb.de/praxis/online-angebote/kv-connect/
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