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Kassenarztliche Vereinigung Bayerns
CoC Abrechnung / Honorarantrage
Vogelsgarten 6

90402 Nirnberg

Antwort kann postalisch oder per Fax erfolgen: 089 57093-556152

Fristverlangerung
zur Einreichung der Jahresend- oder Nebenkostenabrechnung —
Abrechnung zusétzlicher Stromkosten der Praxis

Sofern es nicht mdglich ist, die (Jahresend-)Abrechnung Ihres Stromanbieters oder im Falle von
Abschlagszahlungen Uber die Betriebskostenvorauszahlungen an den Vermieter, die
Nebenkostenabrechnung bis zum 31.03.2024 der KVB vorzulegen, sind Sie verpflichtet, uns
hieriber vor Ablauf der Frist zu informieren.

1 Allgemeine Angaben

BSNR: N

Praxisname:

StralRe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Name, Vorname:

Praxisinhaber bzw. vertretungsberechtigte Person

2 Fristverlangerung

Hiermit beantrage ich eine Fristverlangerung fir die Einreichung der

[ (Jahresend-)Abrechnung meines Stromanbieters

[ Nebenkostenabrechnung
(im Falle von Abschlagszahlungen tber die Betriebskostenvorauszahlungen an den Vermieter)

und bestétige diese, bis spatestens zum 31.12.2024, vorzulegen.
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Bitte beachten

Kommt die Praxis der Nachweispflicht bis 31.03.2024 bzw. im Fall der Fristverlangerung bis 31.12.2024 nicht nach, ist
die Kassenarztliche Vereinigung verpflichtet, die ausgezahlten Stromkosten zurtickzufordern.

Ich bestétige den oben genannten Hinweis gelesen und zur Kenntnis genommen zu haben.

Ort, Datum

Unterschrift Praxisinhaber bzw. vertretungsberechtigte Person Praxisstempel

Daten zurticksetzen Formular drucken Formular speichern
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