zurick an:

Kassenarztliche Vereinigung Thiringen kVt
Arztregister Kassenérztliche
Zum Hospitalgraben 8 Vereinigung Thiringen
99425 Weimar

Berechtigung

zur Einsichtnahme und Abholung personlicher Onlinedokumente
bzw. des elektronischen Honorarbescheides (eHon)

Antragsteller: ‘ ‘
Name, Vorname

Adresse: \ ‘

E-Mail fir eHon-Benachrichtigung: ‘

(bitte in Druckbuchstaben ausfiillen)

Hesnr: 903 | | [ [ [ ] ]

Lanr: [ [ ]

KVTOP vorhanden: ja O nein O

glltig ab Honorarbescheid Quartal:‘ bis auf Widerruf.

Ich bin dariber informiert, dass ich Uber den KVTOP Zugang meinen elektronischen Honorarbescheid
erhalte. Die Abrechnungssammelerklarung erfolgt weiterhin in Schriftform.

Sobald Anderungen eintreten, teile ich diese unverziglich der KV Thiringen mit.

Hinweise:

Die E-Mail Adresse ist anzugeben, da dorthin die Benachrichtigung Gber den Eingang wichtiger Dokumente im
KVTOP-Bereich erfolgt.

Gemalk § 17 HVM der KV Thiringen werden die Grundsatze im Umgang mit dem elektronischen
Honorarbescheid verbindlich fur alle Mitglieder normiert.

Sofern weitere Personen einen Zugang zu lhren persdnlichen Onlinedokumenten erhalten sollen, kann dies mit
gesonderter Vollmachterteilung gegentiber der KV Thiringen angezeigt werden.

O Ich habe die Bedingungen und Hinweise gelesen und erklare mich damit ausdriicklich einverstanden.

Stempel

(Datum) (Unterschrift)

AF_eHon_2026_01 Stand: 01.04.2026
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