% KVBB

Kassenarztliche Vereinigung
Brandenburg

. . .. Korperschaft des 6ffentlichen Rechts
Kassenarztliche Vereinigung Brandenburg P

Fachbereich Qualitatssicherung Geschiftsbereich 4
Postfach 600861 Qualititssicherung und Sicherstellung

14408 Potsdam

Antrag auf Weiterfiihrung des bestehenden Qualitatszirkels (QZ)
)] Sreeeteeessestseatteentetteentttanteeetntttanteteetatttantettsenttseasnnres “ (Name des Qualitatszirkels)
VON HEIrN/FraU cuvvvneieieiiieiirieniernereeneresasesnsssnssesasnsnsnens (vorherige/r Moderator/in)

dUrCh HerrN/Frau ....cvveieiiiiiniieiiiireeirieneeereesensnecnsncnsnens (nachfolgende/r Moderator/in)

Nachfolgende/r Moderator/in/en:
NamME: e

ANSCRFITE: e,

Teilnahme am Moderatoren-Training:

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

Kontaktdaten fiir die KVBB Internetseite:

(Ansprechpartner/in, Telefon, EMail-Adresse) .....ccocveeeceeeiieeeeciee et

Teilnehmerkreis bleibt bestehen I:‘
Teilnehmerkreis verandert sich D (bitte namentliche Auflistung Seite 2, mindestens 3 ordentliche Mitglieder der KVBB)

Erklarung:

Mit der Antragstellung erklare ich,

1. dass ich gemal Punkt 1.7. der Leitlinien die Auflosung des Qualitatszirkels melde.

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

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

4. dass ich dafiir Sorge trage, den Anspriichen an Neutralitdt und Transparenz gemaR Punkt 1.5.

der Leitlinien gerecht zu werden.

Ort, Datum Stempel/Unterschrift Stempel/Unterschrift
nachfolgende/r Moderator/in vorherige/r Moderator/in



KVBB

Kassendrztliche Vereinigung

Brandenburg
Zum Antrag auf Weiterfiihrung des bestehenden Qualitatszirkels
Jpesseeseneeesnrasaras st ae e ae s atesnaeesnanesenaessananee “ durch die KVBB
nachfolgende/r Moderator/in:  ..........oooiiiiiiii e
Teilnehmerliste
Name, Vorname: Praxisadresse: Mitglied

der KVBB
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