(V Il((azsle‘lriérztliche

Vereinigung Thiringen

Kassenarztliche Vereinigung Thiringen
Abteilung IT - Gruppe Telematik

Zum Hospitalgraben 8

99425 Weimar

Auftrag auf Zuriicksetzen der Verbindung einer Authenticator-App / eines Hardware-
Authenticators der Zweifaktor-Authentifizierung

Hiermit beauftrage ich e gebb—s
Vertragsarzt/Psychotherapeut (bitte in Druckschrift)

Privatanschrift
die KV Thuringen, die meinem AcCount L zugeordneten Authenticator
KVT Benutzername

] alle vorhandenen Zuordnungen '

oder
O mit dem Gerite-Namen —
zu entfernen.
] Ich habe die Hinweise auf der KV T-Internetseite bzgl. RecoveryCodes gelesen und erklare, dass ich

keine RecoveryCodes, um selbststandige die Gerateverbindung zuriickzusetzen, besitze.

Bitte informieren Sie mich Uber die Durchflihrung unter: L
Telefonnummer / E-Mail-Adresse

' Achtung: Es muss dann min. eine neue Authenticator-App eingerichtet werden!
2 Gerate-Name, wie er bei der Einrichtung am KVT-Anmeldeportal hinterlegt wurde

Arztstempel

Datum, Unterschrift Arztin / Arzt / Psychotherapeut/in

Hinweis:
Sie kdnnen das Formular per E-Mail an it@kvt.de, Fax 03643 559-129 oder postalisch senden.

Nach Auftragseingang erfolgt die Mitteilung tber die Durchfiihrung per E-Mail oder Telefon.

Reg.-Nr. 236/26/2350/e — Stand: 20.05.2026
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