
Kassenärztliche Vereinigung Sachsen-Anhalt 
Abteilung Qualitäts- und Verordnungsmanagement 
Doctor-Eisenbart-Ring 2, 39120 Magdeburg 

 

 
 

per Fax: (03 91) 6 27 – 84 36 
 
 

Verbindliche Anmeldung zur Fortbildung  

„KVSA INFORMIERT“ hybrid 

 
 
 

Termin: Freitag, den 25. Oktober 2024, 14:30 Uhr bis 17:30 Uhr 
 

 KVSA, Doctor-Eisenbart-Ring 2, 39120 Magdeburg 
 
 
Themen*: 14:30 Uhr – 15:30 Uhr 
 

  Aktuelle Entwicklungen in der vertragsärztlichen Versorgung 
 ....................................................................................................................................  

 15:30 Uhr – 16:30 Uhr 
 

´   Aktuelles aus dem Bereich Verordnungsmanagement 
 ....................................................................................................................................  

 16:30 Uhr – 17:30 Uhr 
 

  Kinderschutz und Frühe Hilfen 
 ....................................................................................................................................  

 
 

*Änderungen sind insbesondere aus aktuellen Gegebenheiten vorbehalten 
  
 
Die Veranstaltung ist kostenfrei. 
 

Bitte geben Sie an, ob Sie präsent oder online teilnehmen möchten. 
 

☐   präsent 

☐   online 
................................................................................................................................................................... 
Ansprechpartner: Annette Müller, Tel.: 0391 627-6444   

 Marion Garz, Tel.: 0391 627-7444 
  Anett Bison, Tel. 0391-7441 
  E-Mail: Fortbildung@kvsa.de 
 
Teilnehmer: (bitte vollständigen Namen, Anschrift, E-Mail-Adresse und ggf. Mobilfunknummer 
angeben) 
 
 ___________________________________________________  
 
 
 ___________________________________________________  
 
 
 
 
 
 _________________________   _____________________________  
 Betriebsstättennummer   Arztstempel und Unterschrift 
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