) KVBB

Kassenérztliche Vereinigung

Brandenburg
Kassendrztliche Vereinigung Brandenburg Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts
Pappelallee 5 Geschiftsbereich

Qualitatssicherung / Sicherstellung

14469 Potsdam

Fax: 0331/ 2309553
Mail: sicherstellung@kvbb.de

Antrag auf Genehmigung der Beschaftigung eines Vertreters fiir eine
nachzubesetzende Arztstelle

Vertretung ab: | | | | | 2| °| | |
(TTMMJJLJ)
wegen:
DBeendigung Anstellungsverhaltnis (z.B. Kindigung, Tod) ab:

|:| Reduzierung des Beschaftigungsumfanges auf: |:|AF 0,25 2 th-10h  ab:
|:|AF 0,5 211h-20h
[ ]AF 0,75 2 21h - 30h

[ Freistellung ab:

Sind Sie damit einverstanden, dass wir diese Angaben an den Zulassungsausschuss fiir Arzte weiterleiten?
(damit entfillt die Mitteilung durch Sie an den Zulassungsausschuss fiir Arzte)

I:Ija I:lnein

Die Vertretung erfolgt fiir:

Titel, Name(n), Vorname(n):

Gebietsbezeichnung(en):

e L]

Betriebsstattennummer: | | | | | | | | | |

Die Vertretung erfolgt durch:

Titel, Name(n), Vorname(n):

Gebietsbezeichnung(en):

Wohnanschrift:

Die Vertretung erfolgt in einem Beschaftigungsumfang von: I:lAF 0,25 2 1h -10h
|:|AF 0,5 21th-20h
|:|AF 0,75 2 21h-30h
I:lAF1,o 2ab31h



Beizufiigen sind:

aQaaa

Kopie Arztregisterauszug oder
Kopie Approbationsurkunde und Kopie Facharztanerkennung
Kopie des gednderten Arbeitsvertrages bei Reduzierung des

Beschéaftigungsumfanges (fiir den Zulassungsausschuss)

I:l Ich versichere, mich davon Gberzeugt zu haben, dass der vertretende Arzt die
entsprechenden Weiterbildungs- bzw. Qualifikationsvoraussetzungen erfiillt.

Datum

Unterschrift des Arztlichen Leiters/Antragstellers

Name Antragsteller (Blockschrift)

Stempel/Anschrift (bitte lesbar)
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