Geschaftsstelle des
Zulassungsausschusses fur

Psychotherapie Westfalen-Lippe

Robert-Schimrigk-Str. 4 — 6
44141 Dortmund

E-Mail: ZA-Psychotherapie@KVWL.de

Fax: 0231 9432-86050

Eingangsstempel des
Zulassungsausschusses

Antrag auf Institutsermachtigung zur Teilnahme an der

vertragstherapeutischen Versorgung

Antragsteller

Trager:

Anschrift;

PLZ:

Ort:

Strafe:

Hausnummer:

Ansprechpartner:

Telefon:

FAX:

E-Mail:

Angaben zur beantragten Ermachtigung

Name des Krankenhauses
| der Einrichtung:

ggf. Unterabteilung:

Anschrift:

PLZ:

Ort:

StraRe:

Hausnummer:

BSNR:
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Die Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragstherapeutischen Versorgung
nach § 31 Arzte-ZV wird wie folgt beantragt: (ggf. als Anlage beifiigen)

Ich beantrage die Institutsermachtigung zur Teilnahme an der
vertragstherapeutischen Versorgung

O nach § 31 Arzte-ZV O nach § 117 SGB V
[0 als Erstermachtigung zur Erbringung der nachstehend aufgefiihrten Leistungen.

O als erneute Erméachtigung in dem bisher vom Zulassungsausschuss
ausgesprochenen Leistungsumfang.

0 zu erweitern. Die Gebiihrenordnungspositionen sind nachstehend aufgefiihrt.

Wirkungsdatum:

Leistungsbezeichnung nach EBM GOP/SNR

Fur Gruppentherapien oder andere auBerordentlichen Leistungen mussen die
entsprechenden Nachweise der Therapeuten beigefiigt werden.

Antragsbegrindung, die im Wesentlichen Ausfilhrungen dariiber enthalten
sollte, dass die beantragte Ermachtigung im Hinblick auf eine ausreichende
vertragspsychotherapeutische Versorgung der Versicherten notwendig ist
(gdf. als Anlage beifiigen).
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Folgende Arzte/Therapeuten werden im Rahmen der beantragten

Institutsermachtigung tatig:

Fachgruppe: (PP,

Titel, Vorname, Name KJP oder arztlicher Ggf. LANR
Therapeut)
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Antragsgebihr

Die Antragsgebiihr nach § 46 Arzte-ZV in Hohe von 120,00 EUR wurde
an die Kassenarztlichen Vereinigung liberwiesen am:

(Konto: Deutsche Apotheker- und Arztebank, Dortmund, IBAN
DE82 3006 0601 0002 6131 23, BIC DAAEDEDDXXX)

Nach § 38 Arzte-ZV wird Uber den Antrag erst nach Entrichtung der nach § 46 Arzte-ZV zu
zahlenden Gebuhr verhandelt.

Anlagen (nur bei erstmaliger Beantragung bzw. neuen Arzten/Therapeuten
erforderlich):

[J Beglaubigten Fotokopien der Approbationen und der Facharztanerkennungen/
Fachkunden der aufgefiihrten Arzte und Therapeuten (sofern diese nicht im Arzt-
/Psychotherapeutenregister der KVWL eingetragen sind) liegen als Anlage bei.

Bitte beachten Sie die Erlauterungen zu der Antragsstellung und unsere Antragsfristen.

Mit meiner Unterschrift versichere ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit der vorstehenden
Angaben.

(Ort, Datum) (Unterschrift)
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https://www.kvwl.de/fileadmin/user_upload/pdf/Mitglieder/Niederlassung/Voraussetzungen/Ermaechtigung/Erlaeuterungen_Antragsstellung_Ermaechtigung.pdf
https://www.kvwl.de/themen-a-z/zulassungsausschuss

	Antragsteller - Träger: 
	Betriebsstättennummer - Krankenhaus / Einrichtung: 
	PLZ - Standort: 
	Ort - Standort: 
	Straße - Standort: 
	Hausnummer - Standort: 
	Ansprechpartner Institut: 
	Telefon - Standort: 
	Telefax - Standort: 
	E-Mail - Standort: 
	Name des Krankenhauses / der Einrichtung: 
	ggf: 
	 Unterabteilung: 

	PLZ - Krankenhaus: 
	Ort - Krankenhaus: 
	Straße - Krankenhaus: 
	Hausnummer - Krankenhaus: 
	Die Institutsermächtigung wird wie folgt beantragt: Off
	Wirkungsdatum der Ermächtigung: 
	GOP-39: 
	Leistungsbezeichnung-0: 
	GOP-0: 
	GOP-1: 
	GOP-2: 
	GOP-3: 
	GOP-4: 
	Leistungsbezeichnung-1: 
	GOP-5: 
	GOP-6: 
	GOP-7: 
	GOP-8: 
	GOP-9: 
	Leistungsbezeichnung-2: 
	GOP-10: 
	GOP-11: 
	GOP-12: 
	GOP-13: 
	GOP-14: 
	Leistungsbezeichnung-3: 
	GOP-15: 
	GOP-16: 
	GOP-17: 
	GOP-18: 
	GOP-19: 
	Leistungsbezeichnung-4: 
	GOP-20: 
	GOP-21: 
	GOP-22: 
	GOP-23: 
	GOP-24: 
	Leistungsbezeichnung-5: 
	GOP-25: 
	GOP-26: 
	GOP-27: 
	GOP-28: 
	GOP-29: 
	Leistungsbezeichnung-6: 
	GOP-30: 
	GOP-31: 
	GOP-32: 
	GOP-33: 
	GOP-34: 
	Leistungsbezeichnung-7: 
	GOP-35: 
	GOP-36: 
	GOP-37: 
	GOP-38: 
	Antragsbegründung für Ermächtigung: 
	Titel Vorname Name: 
	Ggf LANR-11: 
	Fachgruppe PP KJP oder ärztlicher Therapeut: 
	Ggf LANR: 
	Titel Vorname Name-0: 
	Fachgruppe PP KJP oder ärztlicher Therapeut-0: 
	Ggf LANR-0: 
	Titel Vorname Name-1: 
	Fachgruppe PP KJP oder ärztlicher Therapeut-1: 
	Ggf LANR-1: 
	Titel Vorname Name-2: 
	Fachgruppe PP KJP oder ärztlicher Therapeut-2: 
	Ggf LANR-2: 
	Titel Vorname Name-3: 
	Fachgruppe PP KJP oder ärztlicher Therapeut-3: 
	Ggf LANR-3: 
	Titel Vorname Name-4: 
	Fachgruppe PP KJP oder ärztlicher Therapeut-4: 
	Ggf LANR-4: 
	Titel Vorname Name-5: 
	Fachgruppe PP KJP oder ärztlicher Therapeut-5: 
	Ggf LANR-5: 
	Titel Vorname Name-6: 
	Fachgruppe PP KJP oder ärztlicher Therapeut-6: 
	Ggf LANR-6: 
	Titel Vorname Name-7: 
	Fachgruppe PP KJP oder ärztlicher Therapeut-7: 
	Ggf LANR-7: 
	Titel Vorname Name-8: 
	Fachgruppe PP KJP oder ärztlicher Therapeut-8: 
	Ggf LANR-8: 
	Titel Vorname Name-9: 
	Fachgruppe PP KJP oder ärztlicher Therapeut-9: 
	Ggf LANR-9: 
	Titel Vorname Name-10: 
	Fachgruppe PP KJP oder ärztlicher Therapeut-10: 
	Ggf LANR-10: 
	Titel Vorname Name-11: 
	Fachgruppe PP KJP oder ärztlicher Therapeut-11: 
	Antragsgebühr - 120€: 
	Datum Unterschrift: 
	Beglaubigten Fotokopien der Approbationen und der: Off
	Ort Unterschrift: 
	Die Institutsermächtigung wird wie folgt beantragt 1: Off
	Die Institutsermächtigung wird wie folgt beantragt  2: Off
	Die Institutsermächtigung wird wie folgt beantragt 3: Off


