% KVBB

Kassenarztliche Vereinigung

Brandenburg
Kassenarztliche Vereinigung Brandenburg Kérperschaft des &ffentlichen Rechts
Fachbereich Qualitatssicherung Geschiftsbereich 4
Postfach 600861 Qualitatssicherung und Sicherstellung

14408 Potsdam

Antrag auf Anerkennung und Férderung des Qualitatszirkels
(QZ) durch die KvBB

Bezeichnung des QZ: s e e araee s
Teilnehmerzahl: .., (bitte namentliche Auflistung Seite 2)

davon Mitglieder der KVBB:  ................... (mindestens 3 ordentliche Mitglieder der KVBB)
Moderator/in/en: NAME: e e e e e e e abre e s e e e nrraeas

PN 1Yol o 1 i ¥R

Teilnahme am Moderatoren-Training:

ja ':I (Nachweise beifligen!)
nein (Die Anerkennung durch die KVBB wird mit der Auflage erteilt,
innerhalb eines Jahres das Moderatoren-Training nachzuholen)

Geplante Frequenz: ............. pro Jahr (mind. 4 QZ-Treffen/Jahr, Dauer 2 x 45 Min. pro QZ-Treffen)

Dem Antrag fiige ich die Protokolle/Teilnehmerlisten von bereits zwei durchgefiihrten QZ-Treffen bei.
(bei Neugriindung eines QZ ohne vorherige Moderatorentatigkeit im Bereich der KVBB)

ja nein E'

Erklarung:

Mit der Antragstellung erklare ich,

1. dass ich gem. Punkt 1.7. der Leitlinien die Auflésung des Qualitatszirkels melde.

2. dass ich gem. Punkt 1.8. der Leitlinien Kopien der Kurzprotokolle und Teilnehmerlisten tiber die
Sitzungen der Qualitatszirkel der KVBB, Fachbereich Qualitatssicherung, einreiche.

3. dass ich die in den Leitlinien dartber hinaus genannten Aufgaben erfille.

4, dass ich dafiir Sorge trage, dass Anspriiche an Neutralitdt und Transparenz gem. Punkt 1.5. der

Leitlinie gewahrt sind.

Ort, Datum Stempel/Unterschrift



KVBB

Kassendrztliche Vereinigung
Brandenburg

Antrag auf Anerkennung und Férderung des Qualitatszirkels (QZ) durch die KVBB

Qualitatszirkel:  ......ccoooiii
MoOderator/in: ..o
Teilnehmerliste
Name, Vorname: Praxisadresse: Mitglied

der KVBB




% KVBB

Kassendrztliche Vereinigung
Brandenburg

Kurzbeschreibung - Qualitatszirkel

Bezeichnung des QZ:

Teilnehmerkreis: offen E geschlossen I:I

Ort:

Geplanter Beginn:

Moderator/in/en:

Thema: D themenoffen
,:l themenspezifisch— welches Thema: ...

Teilnehmerkreis: E hausarztlich
E facharztlich
':I fachiibergreifend
D psychotherapeutisch

Teilnehmerzahl:  ...........

davon Mitglieder der KVBB: .............

Kontaktperson, Anschrift, Tel.:

Angabe der Kontoverbindung zur Auszahlung der Aufwandsentschadigung:

(oY1 11T a1 11 Y=Y SN (falls nicht mit Moderator/in identisch)
127 BIC: oo

Ich bin einverstanden, dass meine Adresse fiir Zwecke der Qualitatszirkel-Initiativen bekanntgegeben
wird.

Ort, Datum Stempel/Unterschrift
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