Achtung:
Die Seiten 1-5 des Antrages

aufgrund der elektronischen

Erfassung bitte nur komplett
einreichen !! Andernfalls ist eine

Bearbeitung nicht méglich.

An die

Geschéftsstelle des
Zulassungsausschusses der
Arzte und Krankenkassen
Zulassungsbezirk _
Robert-Schimrigk-Str. 4-6
44141 Dortmund

Ersterméachtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen

Antrag auf

Versorgung
in eigener Praxis

1. Antragsteller

Titel (akad. Grad), Name

Vorname - nur Rufname It. Geburtsurkunde -

Geburtsdatum

Geburtsort (Gemeinde, Land)

Geschlecht

Familienstand

Staatsangehdrigkeit

Wohnort (Stral3e, Nr., PLZ, Ort, Tel.-Nr., Fax-Nr.)

Ich beantrage die Erméachtigung

zur Teilnahme an der vertragséarztlichen Versorgung

Praxis

(StralRe, Nr.)

(PLZ, Ort, Ortsteil, Tel.-Nr., Fax-Nr.)

- Seite 1 zum Antrag auf Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung -

Stand 1.1.2012



Antr rindung:
(die im Wesentlichen Ausfiihrungen dartber enthalten soll, worauf sich lhre Auffassung
stutzt, dass die beantragte Erméachtigung im Hinblick auf eine ausreichende vertragsarztliche
Versorgung der Versicherten notwendig ist)

- Seite 2 zum Antrag auf Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung -
Stand 1.1.2012



3. Angaben zur Person:

0 Staatsexamen am
Approbation am

U
O Med. Promotion am
0

in

durch

durch

Facharztanerkennung/Schwerpunktbezeichnung/Zusatzbezeichnung gemaf

Weiterbildungsordnung

am

am

am

O Eintragung in einem Arztregister ? AR-Stelle Nr.

jetzige Tatigkeit:

kunftige Funktion:

Sofern keine deutsche Approbation vorliegt, bitte amtlich beglaubigte Kopie der
Genehmigung zur Austbung des arztlichen Berufes auf der Grundlage der
Bestimmungen der Bundesarzteordnung beifligen.

Urkunden sind im Original bzw. amtlich beglaubigter Kopie vorzulegen.

Nachweis Uber die arztliche Tatigkeit (vom Zeitpunkt des Staatsexamens bis zum Tage der
Antragstellung)

von bis Ort Krankenhaus od. Praxis | Fachgebiet

vorgesehene Sprechzeiten:

Mo Di Mi Do Fr Sa vormittags von - bis | nachmittags von -
bis

Anderungen in den vorgenannten Angaben sind unverziiglich dem
Zulassungsausschuss mitzuteilen.
Die Erhebung der Daten erfolgt auf der Grundlage des § 31 Arzte-ZV

Ort, Datum

Tag des Eingangs des Antrages
(von der Geschéftsstelle auszufullen)

Unterschrift und Stempel des Arztes

- Seite 3 zum Antrag auf Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung -

Stand 1.1.2012




Geschaftsstelle des Antragsteller
Zulassungsausschusses der Arzte

und Krankenkassen fur den

Regierungsbezirk
Robert-Schimrigk-StralRe 4 - 6

44141 Dortmund Ort:

Antrag auf Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

Hiermit beantrage ich die Ermachtigung geman § 31 Arzte-ZV zur Erbringung
folgender Leistungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung ab ....................

Leistungskatalog
(bitte Gebihrennummern gemald EBM angeben)

Gebihrennummer | Leistungsbezeichnung nach EBM

- Seite 4 zum Antrag auf Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung -
Stand 1.1.2012



(Stempel bzw. Druckschrift)

Hiermit erklare ich ausdricklich, dass ich im Falle der Ermachtigung zur Teilnahme
an der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung alle Leistungen, die in meiner
Erméachtigung enthalten sind, entsprechend den Anforderungen an die personliche
Leistungserbringung aus vertragsarztlicher Sicht (Veroffentlichung WA 01/2004)
personlich erbringen werde.

Fir den Fall der Ermachtigung erkenne ich die fur die vertragsarztliche Versorgung
geltenden Vorschriften an.

Ort und Datum Unterschrift

Ich erklare hiermit, dass ich nicht drogen- oder alkoholabhangig bin und es auch
nicht innerhalb der letzten finf Jahre war.

Weiterhin erklare ich, dass ich mich innerhalb der letzten funf Jahre einer
Entziehungskur wegen Drogen- oder Alkoholabhangigkeit nicht unterzogen habe
und gesetzliche Hinderungsgriinde der Austibung des arztlichen Berufes nicht
entgegenstehen.

Ort, Datum Unterschrift

- Seite 5 zum Antrag auf Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung -
Stand 1.1.2012



Erl3 fir di I

Dem Antrag auf Ersterméchtigung zur Teilnahme an der vertragséarztlichen Versorgung sind folgende
Unterlagen beizufiigen:

e Antragsformular (liegt im Vordruck bei)

e Erklarung des Antragstellers hinsichtlich Drogen- oder Alkoholabhangigkeit gemaf § 18 Absatz 2
Buchstabe e Arzte-ZV (liegt im Vordruck bei)

e Erklarung des Antragstellers hinsichtlich der persénlichen Leistungserbringung (liegt im Vordruck
bei)

e Antragsgebihr in Hohe von 120,-- EUR. Es wird um Verstandnis gebeten, dass gemaf § 38
Arzte-ZV Uber lhren Antrag erst nach Entrichtung der gemal § 46 Arzte-ZV zu
zahlenden Gebuhr verhandelt wird.

e Approbationsurkunde
e Facharztanerkennung (ggf. Schwerpunktbezeichnung)
e ggf. Promotionsurkunde

e Angabe aller Gebiihrennummern nach EBM, die im Rahmen der Erméchtigung erbracht werden
sollen (Formular liegt im Vordruck bei)

e Sofern Leistungskomplexe beantragt werden: Einzelleistungen bitte den Komplexen zuordnen z.
B: "einmalige konsiliarische Untersuchung" (Gebihrennummer ...)

e Begriindung, die im wesentlichen Ausfihrungen dartber enthalten soll, worauf sich die
Auffassung stitzt, dass die beantragte Ermachtigung im Hinblick auf eine ausreichende
vertragsarztliche Versorgung der Versicherten notwendig ist. Eine Bearbeitung des Antrages
kann erst dann erfolgen, wenn diese Begriindung vorliegt

Anstelle von Urschriften kénnen amtlich beglaubigte Abschriften beigefligt werden.

- Seite 6 zum Antrag auf Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragséarztlichen Versorgung -
Stand 1.1.2012



