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Kassenärztliche Vereinigung Brandenburg 
Postfach 60 08 61 
14408 Potsdam 
 

 
 

 
 

Antrag auf Genehmigung einer Nebenbetriebsstätte  
   eines Anästhesisten 

 
 
Hiermit beantrage ich die Genehmigung zur Führung einer Nebenbetriebsstätte in: 
 
....................................................................................................................................................... 
PLZ Gemeinde (evtl. Ortsteil)          (Bezirk der Kassenärztlichen Vereinigung) 
 
........................................................................................................................................................ 
Straße/Hausnummer        Telefon 
 
 

Nebenbetriebsstätte ab ............................................................. 
 
 
Werden an der beantragten Nebenbetriebsstätte anästhesiologische oder bzw. sowohl 
schmerztherapeutische Leistungen erbracht? 

 

 anästhesiologische  schmerztherapeutische   

 
 
 

Zur Bearbeitung des Antrages werden folgende weitere Angaben notwendig: 
 

1. Soll die vertragsärztliche Tätigkeit in einer Vertragszahnarztpraxis oder in einer 
Vertragsarztpraxis erbracht werden? 

   

   Vertragszahnarztpraxis    Vertragsarztpraxis    
   
 

2. Wie viele Nebenbetriebsstätten hat der Antragsteller im Bezirk der KVBB? 
 

a. In der anästhesiologische Leistungen erbracht werden: 
 
  ………………………………………………………………………………………....  
 
b. In der schmerztherapeutische Leistungen erbracht werden:   

 
   …………………………………………………………………………………………. 
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3. Wie viele Nebenbetriebsstätten hat der Antragsteller in einem Bezirk einer anderen KV und in 
welcher? 

 
a. In der anästhesiologische Leistungen erbracht werden: 

 …………………………………………………………………………………………………… 

 ………………………………………………………………………………………………….. 

 ………………………………………………………………………………………………......

 ………..……………………………………………………………………………………….... 

  
b. In der schmerztherapeutische Leistungen erbracht werden:  

 …………………………………………………………………………………………………... 

  ........................................................................................................................................ 

  ……………………………………………………………………………………………………

  …………………………………………………………………………………………………… 

   
 

Erklärung über die Versorgung am Vertragsarztsitz (Hauptpraxis): 
  
  

 Hiermit erkläre ich, dass durch die Aufnahme der vertragsärztlichen 
 Tätigkeit in der beantragten Nebenbetriebsstätte die ordnungsgemäße 
 Versorgung der Versicherten am  Ort des Vertragsarztsitzes nicht 
 beeinträchtigt wird. 
  

  nur anzukreuzen, wenn schmerztherapeutische Leistungen in der   

  Nebenbetriebsstätte erbracht werden  
 
 
 
.........................      ......................................................... 
Datum        Unterschrift des Antragstellers  
 
 
 
 

Hinweis: 
 
Die vertragsärztliche Tätigkeit in der beantragten Nebenbetriebsstätte darf erst mit erteilter 
Genehmigung aufgenommen werden. Die Genehmigung kann nicht nachträglich mit Wirkung 
für die Vergangenheit, also mit Rückwirkung, erteilt werden.  


