Zulassungsausschuss fur Arzte

bei der

Kassenarztlichen Vereinigung Brandenburg
Friedrich-Engels-Str. 103, 14473 Potsdam, Tel.: 0331/2309-0

Tag des Eingangs des Antrages

Antrag auf Zulassung als

Facharzt fur (von der Geschaftsstelle auszufiillen)

1. Antragsteller

Titel, Name Vorname - nur Rufname It. Geburtsurkunde

Geburtsdatum Geburtsort (Gemeinde, Land)

Wohnanschrift zum Zeitpunkt der Antragstellung (Stral3e, Nr., PLZ, Ort, Tel.-Nr., Fax-Nr.)

kiinftige Wohnanschrift zum Zeitpunkt der Niederlassung (StraRe, Nr., PLZ, Ort, Tel.-Nr., Fax-Nr.)

Staatsangehdérigkeit Telefon tagsiiber

2. Ich beantrage die Zulassung
zur vertragsarztlichen Tatigkeit

als Facharzt fur
far
(Praxisanschrift, Vertragsarztsitz) (Str., Nr.)

(PLZ, Ort, Tel.-Nr., Fax-Nr.)

zum

voraussichtl. Niederlassungsdatum

O Einzelpraxis 0 Praxisgemeinschaft mit

O Berufsaustibungsgemeinschaft mit

Die Fiihrung einer Berufsausiibungsgemeinschaft bedarf gem. § 33 Abs. 2 Arzte-ZV der Genehmigung
durch den Zulassungsausschuss.

O Die Praxis befindet sich in den Raumlichkeiten einer Behorde, eines Krankenhauses o0.4.

3. Tag der Approbation: Abschluss des Staatsexamens:

Tag der Promotion: Facharztanerkennung als:

seit:




Sind Sie in ein Arztregister eingetragen? wann?
Wo?

Waren Sie bereits zur Vertragspraxis zugelassen?

Von bis in

Etwaige Bemerkungen zur Bewerbung

Wird die Praxis eines anderen Arztes tibernommen, ggf. von wem?

AUFSTELLUNG

UBER DIE ARZTLICHE TATIGKEIT IN LUCKENLOSER UND ZEITLICHER REIHEN-
FOLGE BIS ZUR GEPLANTEN NIEDERLASSUNG

vom - bis | Stellung/Funktion Einrichtung Ort




6. Vorgeschriebene Erklarungen
6.1. 1. Ich erklare hiermit, dass im Zeitpunkt meiner jetzigen Bewerbung

0 keine Dienst- oder Beschaftigungsverhaltnisse irgendwelcher Art bestehen
O folgende Dienst- oder Beschaftigungsverhaltnisse bestehen:

Art des Beschéaftigungsverhaltnisses:

Dienststelle:

die ich mit Beginn der Aufnahme meiner ambulanten arztlichen Téatigkeit beenden werde.

O Das Beschaftigungsverhaltnis kann zum beendet werden.

Unterschrift
6.1.2. Nach erfolgter Zulassung werde ich

O weder angestellt tatig sein noch andere nicht ehrenamtliche Tatigkeiten ausiiben

0 angestellt tatig sein bei

zeitlicher Aufwand

Wochenstunden
O andere nicht ehrenamtliche
Tatigkeiten ausiiben, namlich
Art der Leistungen
Ort u. Anschrift der Nebentétigkeit
zeitlicher Aufwand
Wochenstunden

Unterschrift

6.2. Hiermit erklare ich, dass ich nicht rauschgiftstichtig bin und auch innerhalb der letzten funf Jahre
nicht rauschgiftsiichtig war.

Ich erklare weiter, dass ich mich innerhalb der letzten finf Jahre keiner Entziehungskur wegen Trunk-
sucht oder Rauschgiftsucht unterzogen habe und gesetzliche Hinderungsgriinde der Ausiibung des
arztlichen Berufes nicht entgegenstehen.

Unterschrift

6.3. In Ergdnzung zu dem von mir am beantragten Fuhrungszeugnis*l) erklare
ich hiermit, dass ich nicht vorbestraft bin und daf3 weder ein Ermittlungs-, Straf- oder berufsgerichtli-
ches Verfahren anhangig ist. )

Unterschrift

*)FUr den Zulassungsantrag kann nur ein Fiihrungszeugnis zur Vorlage bei einer Behdrde anerkannt werden, dessen Aus-
stellung nicht langer als drei Monate vor der Antragstellung liegen darf. Um eine Verzogerung in der Bearbeitung lhres Zu-
lassungsantrages zu vermeiden, bitten wir Sie daher dringend, bei dem fiir Ihre Wohnung zustéandigen Einwohnermeldeamt
den Antrag auf Erteilung eines Fihrungszeugnisses nach § 30 Abs. 5 BZRG zurVorlage beim Zulassungs-
ausschuss fiir Arzte unter Angabe der Anschrift ,14473 Potsdam, Friedrich-Engels-Str. 103", und des Verwendungs-
zweckes ,Zulassungsantrag” zu stellen.

**)Gof. ist der genaue Tatbestand in einem ausfihrlichen Schreiben unter Beifiigung diesbezuglicher Unterlagen darzule-
gen.
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Dem Antrag auf Zulassung sind beigefiigt:

O Auszug aus dem Arztregister gem. § 18 Abs. 1 a Zulassungsverordnung

O Nachweis Uber die ausgelibten arztlichen Tatigkeiten nach der Arztregistereintragung
(belegt durch Zeugnisse, Beurteilungen und Arbeitsbescheinigungen im Original oder in amtlich
beglaubigter Form, Siegel)

0 Bescheinigungen der Kassendrztlichen Vereinigungen, in deren Bereich der Arzt bisher niedergelassen
oder zur Kassenpraxis zugelassen war, aus denen sich Ort und Dauer der bisherigen Niederlassung
oder Zulassung und der Grund der etwaigen Beendigung ergeben.

O

unterschriebener und aktuell datierter Lebenslauf

Das polizeiliche Fiuhrungszeugnis ist ,,zur Vorlage bei einer Behtérde nach § 30 Abs. 5 BZRG" zu
beantragen ist. Zur Ubersendung ist die Anschrift des Zulassungsausschusses anzugeben. Anders-
lautende Fuhrungszeugnisse kdnnen nicht anerkannt werden.

Die fiir diesen Antrag gemaR § 46 Zulassungsverordnung-Arzte zu entrichtende Gebiihr von Euro 100,--
zahle ich

O per Verrechnungsscheck
0 per Uberweisung auf das Konto Nr.: 0103118428, BLZ: 100 906 03 bei der
Deutschen Apotheker- und Arztebank eG Potsdam, Stichwort ,Zulassung, Name, Vorname*

Ich versichere, die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen gemacht zu haben. Anderun-
gen in den geschilderten Verhaltnissen werde ich dem Zulassungsausschuss und nach meiner
Zulassung der Kassenarztlichen Vereinigung Brandenburg jeweils unverziiglich mitteilen.

Ort und Datum Unterschrift



Titel, Name (in Druckschrift)

Erklarung bezlglich der Abrechnung genehmigungspflichtiger Leistungen

Ich habe das Merkblatt der genehmigungspflichtigen Leistungen, im Internet unter
kvbb.de/Qualitatssicherung/genehmigungspflichtige Leistungen, zur Kenntnis genommen.

Mir ist bekannt, dass die Genehmigung fir die in 0. g. Merkblatt aufgefiihrten Leistungen bei
der Kassenarztlichen Vereinigung Brandenburg, Fachbereich Qualitatssicherung, zu beantra-
gen ist und eine Abrechnung dieser Leistungen erst nach Genehmigung durch den Vor-
stand der Kassenarztlichen Vereinigung Brandenburg sowie mit einem verbindlich ge-
wordenen Beschluss des Zulassungsausschusses bei der KVBB mdglich ist.

Ort, Datum Unterschrift



Hinweise
zum Antragsformular fir eine Zulassung zur vertragsarztlichen Tatigkeit

e Ein Antrag auf Zulassung kann gem. § 95 Abs. 2 SGB V erst als Antrag gewertet und

bearbeitet werden, wenn die Arztregistereintragung nach § 4 Abs. 1 Arzte-ZV nachge-
wiesen und gemaR § 18 Arzte-ZV der Vertragsarztsitz angegeben ist.
Lt. § 4 Arzte-ZV ist der Arzt in das Arztregister des Zulassungsbezirks einzutragen, in
dem sein Hauptwohnsitz liegt.
Zu Fragen hinsichtlich der Arztregistereintragung im Land Brandenburg:  Arztregister
der KVBB @ 0331/2309-324 oder 2309-325

e Nach § 24 Abs. 2 Arzte-ZV hat ein Vertragsarzt seine Wohnung so zu wahlen, dass er fiir

die vertragsarztliche Versorgung der Versicherten an seinem Praxissitz zur Verfugung
steht. Sollte Ihr Wohn- und Praxisort nicht identisch sein, ist eine schriftliche Stellung-

nahme mit Angabe der Entfernung (min/km) abzugeben.

e Eine Abrechnung genehmigungspflichtiger Leistungen ist erst nach Genehmigung durch
den Vorstand der Kassenérztlichen Vereinigung Brandenburg (KVBB) sowie mit einem

rechtskraftig gewordenen Bescheid des Zulassungsausschusses fiir Arzte méglich.

Ein aktuelles Merkblatt Uber die genehmigungspflichtigen Leistungen ist unter kvbb.de/
Qualitatssicherung/ genehmigungspflichtige Leistungen abrufbar. Eine Genehmigung fiir
genehmigungspflichtige Leistungen ist bei der Kassenérztlichen Vereinigung Branden-

burg, Fachbereich Qualitatssicherung, zu beantragen.

Anliegende Erklarung Uber die Kenntnisnahme des Merkblattes der genehmi-

gungspflichtigen Leistungen ist unterzeichnet zurickzusenden.

e Im Zusammenhang mit einem Antrag auf Zulassung stehen wir Ihnen fur alle Fragen un-
ter @ 0331/2309-312 zur Verfiigung. Darliber hinaus besteht die Mdglichkeit, die Nie-
derlassungsberatung der KVVBB unter @ 0331/ 2309-320, Frau Rettkowski in Anspruch
zu nehmen.
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