
 

 
KVWL, Abt. Praxisberatung 
Postfach, 44127 Dortmund 

 
 

ANTRAG DES PRAXISINHABERS auf Genehmigung zur Beschäftigung eines Arztes in Weiterbildung gemäß 
den Durchführungsrichtlinien der KVWL zur Förderung der Weiterbildung zum Facharzt für Allgemeinmedizin 
(Stand Januar 2011)  

 

 

(Name, Vorname des Praxisinhabers und ggf. des weiterbildungsbefugten Arztes) 
 
 
 

(Anschrift und Telefonnummer) 
 

  

(Name, Vorname und ggf. Geburtsname des Arztes in Weiterbildung) 

 
 

(Anschrift und Telefonnummer) 
 
1. Ich bestätige, dass o.g. Arzt / Ärztin in Weiterbildung in der Zeit vom ____________ bis _____________ in meiner 

Praxis zur Weiterbildung zum Facharzt für Allgemeinmedizin tätig ist. Die genehmigten Fördermittel werden in 
voller Höhe an den Arzt in Weiterbildung abgeführt. Meine Praxis ist gemäß den Bestimmungen der Weiter-
bildungsordnung der Ärztekammer Westfalen-Lippe als Weiterbildungsstätte anerkannt. 

 
2. Das monatliche Bruttogehalt beträgt: _______________€  (einschließlich des Zuschusses der KVWL und der 

Krankenkassen). 
 

3. Die Weiterbildung erfolgt  ganztags:   
  halbtags:   
  stundenweise:   _____Stunden/Woche 
 
4. Hiermit bestätige ich, dass die beantragte Weiterbildung zum Facharzt für Allgemeinmedizin unter meiner Aufsicht 

ununterbrochen entsprechend der Weiterbildungsordnung durchgeführt wird. 

 
5. Ich habe zur Kenntnis genommen, dass der Arzt in Weiterbildung über mich für seine Tätigkeit für den o. g. 

Zeitraum einen Zuschuss von der KVWL und den Krankenkassen erhält. Zur Abführung der Lohnsteuer und der 
Beiträge zur Sozialversicherung habe ich das beigefügte Merkblatt über die steuerlichen Hinweise zur Kenntnis 
genommen. Ich bitte um Überweisung des Zuschusses auf mein Honorarkonto bei der KVWL. 

 
6. Ich erkläre, dass ich, sofern ich den geförderten Arzt in Weiterbildung nicht im Rahmen einer Weiterbildung in der 

Allgemeinmedizin beschäftige, die Förderbeträge an die KVWL zurückzahle. 
 

7. Bei vorzeitigem Abbruch der Weiterbildungsmaßnahme innerhalb des geförderten Zeitraumes werde ich 
unverzüglich die KVWL informieren.  
 

8. Ich erkläre mich damit einverstanden, nach Beendigung des Beschäftigungsverhältnisses der KVWL eine 
Auflistung der an den Arzt in Weiterbildung weitergegebenen Förderbeträge (Bruttobeträge), ggf. mittels Bescheini-
gung des Steuerberaters, zuzusenden. 

 
 
 

______________________________________________________________________________ 

Ort, Datum      Unterschrift und Stempel des Praxisinhabers 

           Stand: Januar 2011 


