KYBB

Kassenarztliche Vereinigung Brandenburg ﬁ

Kirperschaft des offentlichen Rechts

Antrag

auf Genehmigung zur Beschéaftigung von Assistenten gemali
§ 32 Abs. 2 Zulassungsverordnung flr Vertragsarzte

Anschrift der Vertragsarztpraxis:

in ganztagiger
Beschaftigung ja Q4 nein a

Bitte geben Sie an, aus welchem Grund Sie einen Assistenten beschéftigen mdchten.

O 1. zwecks Weiterbildung zur Erlangung einer Facharztanerkennung/Schwerpunkt-
anerkennung oder Zusatzbezeichnung

O 2. Ausbildung zur Vorbereitung auf die Kenntnisstandprifung
QO 3. ausgesundheitlichen Griinden

O 4. andere Griinde



Hinweise:
Dem Antrag sind folgende Unterlagen beizufiigen:

® cine Bescheinigung des Assistenten bzw. des Krankenhauses aus der hervorgeht,
dass er fir die betreffende Téatigkeit vom Krankenhaus oder sonstigen Arbeitgeber
freigestellt ist.
Sollte der Assistent derzeit in keinem Arbeitsverhaltnis stehen, wird eine formlose
Erklarung des Assistenten/Vertreters (iber diesen Sachverhalt bendtigt.

e Kopie der Approbationsurkunde des Assistenten

Assistenten, die nicht im Besitz der deutschen Approbation sind, haben der
Kassenarztlichen Vereinigung die Erlaubnis zur voribergehenden Ausibung des
arztlichen Berufes im Land Brandenburg gemalR § 10 der Bundesarzteordnung
vorlegen.

zusatzlich:

zul.  Kopie der Befugnis zur Weiterbildung der Landeséarztekammer Brandenburg

zu 3.  Angaben der Grinde, ggf. Einreichung eines Gesundheitszeugnisses

zu4.  ausreichende Begriindung erforderlich

Ort, Datum Unterschrift
(Arztstempel)



