An die

Geschaéftsstelle des
Zulassungsausschusses der Arzte
und Krankenkassen
Zulassungsbezirk
Robert-Schimrigk-StralRe 4 - 6
44141 Dortmund

Antrag auf Umwandlung eines Anstellungsverhaltnisses in
eine Zulassung zur Vertragsarztpraxis

Name des antragstellenden Vertragsarztes / Medizinischen Versorgungszentrums:

Praxisanschrift;

(Ort, Stral3e, Hausnummer)

Ich beantrage die Umwandlung des Anstellungsverhaltnisses in eine Zulas-
sung zur vertragsarztlichen Versorgung

Name des zuzulassenden Arztes:
(Titel (akad. Grad), Name, Vorname)

fur

(Praxisanschrift, Vertragsarztsitz) (Strale, Nr.)

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

zum

voraussichtl. Niederlassungsdatum

Ort und Datum Stempel und Unterschrift des antrag-
stellenden Vertragsarztes

Eingang des Antrages
(von der Geschéftsstelle auszufullen)

HINWEIS: Wir bitten Sie, das Formular gemeinsam mit dem anliegenden Zulas-
sungsantrag des zuzulassenden Arztes sowie — falls die Genehmigung einer
Berufsausibungsgemeinschaft beabsichtigt ist — mit dem Formular fir die ge-
meinsame Ausiubung vertragsarztlicher Tatigkeit zurick zu senden!!!
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An die

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

44141 Dortmund

Antrag auf
Zulassung zur vertragséarztlichen Versorgung

als
Fachgebiet:

ggf. einschliellich Schwerpunktbezeichnung/en und
sonstiger Bezeichnungen nach arztlichem Weiterbildungsrecht

1. Antragsteller

Titel (akad. Grad), Name Vorname - nur Rufname It. Geburtsurkunde -
Geburtsdatum Geburtsort (Gemeinde, Land)
Tel.-Nr. dienstlich Familienstand Zahl der Kinder

Wohnanschrift zum Zeitpunkt der Antragstellung (Straf3e, Nr., PLZ, Ort, Tel.-Nr., Fax-Nr.)

kinftige Wohnanschrift zum Zeitpunkt der Niederlassung (StralRe, Nr., PLZ, Ort, Tel.-Nr., Fax-Nr.)

2. Ich beantrage die Zulassung zur vertragsarztlichen Versorgung

far

(Praxisanschrift, Vertragsarztsitz) (StrafRe, Nr.)

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

zum

voraussichtl. Niederlassungsdatum
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Die Praxis befindet sich in den Raumlichkeiten einer Behorde, eines Krankenhauses 0.4.:

Oja Name der Institution: O nein

bzw. wird eine Kooperation mit einem Krankenhaus angestrebt 0O ja O nein

Nur bei Antrdgen von Internisten oder Kinderarzten:
Ich nehme nach erfolgter Zulassung an der [0 hausérztlichen O facharztlichen Versorgung teil

Ist eine O Gemeinschaftspraxis oder O Praxisgemeinschaft (gemeinsame Nutzung von
Praxisraumen und Praxiseinrichtungen sowie die gemeinsame Beschaftigung von Hilfsper-
sonal bei getrennter Karteifuhrung, Behandlung und Abrechnung) geplant mit wem (Name,
Vorname, Ort, Stral3e)?

Wird die Praxis eines anderen Arztes Ubernommen, ggf. von wem? (Name, Vorname, Ort,
Stralie)

Bei Ubernahme einer Vertragsarztpraxis in einem von Zulassungsbeschrankungen betrof-
fenen Planungsbereich trifft der Zulassungsausschuss bei Vorliegen mehrerer Zulassungs-
antrage eine Auswahlentscheidung, bei der u. a. die bisherige Dauer der arztlichen Tatig-
keit eine Rolle spielt. Die Dauer der arztlichen Tatigkeit wird nach § 103 Abs. 4 Satz 5 Nr. 3
SGB V verlangert um Zeiten, in denen die arztliche Tatigkeit wegen der Erziehung von Kin-
dern oder der Pflege pflegebedirftiger naher Angehdriger in hauslicher Umgebung unter-
brochen worden ist. Diesbeziglich bitten wir ggf. um entsprechende Angaben.

Bemerkung:

etwaige weitere Bemerkungen zur Bewerbung bzw. Antragstellung:
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Zulassu ngsvoraussetzungen

3.1  Approbation

O ja vom durch O nein

O Promotion seit;

O Facharztanerkennung als:

Prufung am Anerkennung am

O Schwerpunktbezeichnung:

Prufung am Anerkennung am

O Fakultative Weiterbildung:

Prufung am Anerkennung am

O Besondere Fachkunde:

Pruafung am Anerkennung am

O Zusatzbezeichnung:

Anerkennung am

O Zusatz-Weiterbildung als:

Prufung am Anerkennung am

3.2 Arztregistereintragung

O st erfolgt am O wurde beantragt am

bei der Kassenarztlichen Vereinigung

Waren bzw. sind Sie zur Vertragsarztpraxis zugelassen bzw. in einem MVZ oder Vertrags-

arztpraxis angestellt? 0Oja O nein O Vertragsarzt O Ang. Arzt
Praxissitz: von bis

ggf. weitere:

Praxissitz: von bis
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Wenn ja, waren oder sind Sie mindestens fiinf Jahre dauerhaft einer vertragsarztliche Tatig-
keit in einem Gebiet, in dem der Landesausschuss nach § 100 Abs. 1 das Bestehen von
Unterversorgung festgestellt hat, nachgegangen?

O ja 0O nein

Praxissitz: von bis
ggf. weitere:
Praxissitz: von bis

4. Die Antragsgebiihr gemaR § 46 Arzte-ZV in Hohe von 100,-- EUR habe ich

am der Kassenarztlichen Vereinigung, Landesstelle Dortmund,

(Konto: Deutsche Apotheker- und Arztebank, Dortmund, Konto-Nr. 2 613 123,
BLZ 440 606 04) Uberwiesen.
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5. Nachweis uber die arztliche Tatigkeit vom Zeitpunkt der Approbation bis zum
Tage der Antragstellung

von

bis

Ort

Einrichtung

Stellung/Funktion

6. Andere Tatigkeit aul3erhalb der Zulassung

O keine Tatigkeit

Ort und Datum

O Nebentatigkeit (bitte mit gesondertem Schreiben beantragent)

Ort, Umfang (Wochenstunden)

Stempel und Unterschrift

(von der Geschéftsstelle auszufullen)

Tag des Eingangs des Zulassungsantrages
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Hinweis:

Die Ausuibung vertragsarztlicher Tatigkeit in der Gemeinschaftspraxis bedarf der Genehmi-
gung durch den Zulassungsausschuss. Hierzu ist ein gesonderter, von allen Partnern der
zukunftigen Gemeinschaftspraxis unterschriebener Antrag sowie die Vorlage eines Gemein-
schaftspraxissvertrages erforderlich.

Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben.

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass die Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe
gem. 8§ 285 Abs. 1 SGB V die vorstehenden Daten zu meiner Person zur Durchfiihrung des
beantragten Verwaltungsverfahrens erhebt. Anderungen bzgl. der erhobenen Daten werde
ich der KVWL mitteilen.

Ich erklare hiermit mein Einverstandnis, dass meine Zulassung im Vertragsarztverzeichnis
der KVWL verdéffentlicht wird.

Ort, Datum Unterschrift
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Erlauterungen fur die Antragstellung

Dem Antrag auf Zulassung zur Vertragsarztpraxis sind gemaR § 18 Arzte-ZV nachstehende Unterla-
gen beizufugen:

e ein Auszug aus dem Arztregister
e unterschriebener Lebenslauf

e ein polizeiliches Fuhrungszeugnis mit der Bezeichnung "0". Bei der Meldestelle (Einwohnermel-
deamt) ist unbedingt anzugeben, dass ein polizeiliches Fihrungszeugnis zur Vorlage bei einer
Behdrde beantragt wird. Als Behdrde ist unten links im Fihrungszeugnis anzugeben:

Zulassungsausschuss der Arzte

und Krankenkassen

Robert-Schimrigk-Stral3e 4 - 6

44141 Dortmund.
Dieses polizeiliche Fihrungszeugnis wird nicht dem antragstellenden Arzt, sondern dem Zulas-
sungsausschuss direkt vom Bundeszentralregister Ubermittelt.

Bitte bei Beantragung beachten:

Das Fihrungszeugnis hat sechs Monate Giltigkeit; es darf bei Aufnahme der Téatigkeit nicht &l-
ter als 1/2 Jahr sein.

Das polizeiliche Fuhrungszeugnis mit der Bezeichnung "N" (diese Bezeichnung wird von der Mel-
destelle oben links eingetragen) hat keine Giiltigkeit.

e eine Bescheinigung der Kassenarztlichen Vereinigung, in deren Bereich der Antragsteller bisher
zur Vertragsarztpraxis zugelassen war, aus denen sich Ort und Dauer der bisherigen Zulassung
und der Grund seiner etwaigen Beendigung ergeben.

e Erklarung des angestellten Arztes Uber ein bestehendes Dienst- oder Beschaftigungsverhéltnis
oder Ausiibung einer sonstigen nicht ehrenamtlichen Tatigkeit (liegt im Vordruck bei)

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

e Erklarung des Antragstellers hinsichtlich der Teilnahme am organisierten arztlichen Notfalldienst
(liegt im Vordruck bei)

e Antragsgebiihr in Hohe von 100,-- EUR. Es wird um Verstandnis gebeten, dass gem.
8 38 Arzte-ZV Uber lhren Antrag erst nach Entrichtung der gemal § 46 Arzte-
ZV zu zahlenden Gebuhr verhandelt wird.

Hinweis:
Bei Bestandskraft der Zulassung wird eine Verwaltungsgebuhr von € 400,00 fallig.

e sofern eine Nebentatigkeit beantragt wird, bitte auf gesondertem Schreiben beantragen/begrin-
den!

Anstelle von Urschriften kdnnen amtlich beglaubigte Abschriften beigeflgt werden.

Sofern der Antragsteller im Arztregister eingetragen ist, eriibrigt sich die Ubersendung derjenigen

Unterlagen, die bereits im Arztregister hinterlegt sind. Dies gilt insbesondere fiir die Tatigkeitsnach-
weise bis zum Zeitpunkt der Eintragung.
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Name
(Stempel oder Druckschrift)

1. Ich erklare hiermit, dass ich nach der "Gemeinsamen Notfalldienstordnung" der
Arztekammer Westfalen-Lippe und der Kassenarztlichen Vereinigung Westfa-
len-Lippe in der jeweils giltigen Fassung am organisierten arztlichen Notfall-
dienst teilnehmen werde.

2. Des Weiteren erkléare ich, dass ich nicht drogen- oder alkoholabhangig bin und
auch innerhalb der letzten funf Jahre nicht war. Ich erklare weiter, dass ich mich
innerhalb der letzten funf Jahre einer Entziehungskur wegen Drogen- oder Al-
koholabhangigkeit nicht unterzogen habe und gesetzliche Hinderungsgriinde
der Austibung des arztlichen Berufes nicht entgegenstehen.

3. Ich erklare hiermit, dass ich zur Zeitin einem / keinem Dienst- oder Beschaf-
tigungsverhaltnis oder sonstiger nicht ehrenamtlicher Tatigkeit in einem Umfang

von Stunden pro Woche/Vollzeit stehe.
Das Beschéftigungsverhaltnis ist mit Wirkung vom gekindigt
worden.

Sollten sich im Hinblick auf das Ende des Beschaftigungsverhaltnisses Ande-
rungen ergeben, ist der Zulassungsausschuss fur Arzte schriftlich davon in
Kenntnis zu setzen.

4. Ich habe zur Zeit keine anerkannte Schwerbehinderung.

Falls ja: Minderung der Erwerbsfahigkeit von % ausgestellt vom Versor-
gungsamt
(Ort, Datum) Unterschrift
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Merkblatt

fur Arzte, die die Zulassung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versor-
gung beantragt haben und derzeit noch in einem Beschéaftigungsverhaltnis

stehen

Bei Arzten, die die Zulassung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
beantragen und in einem Beschaftigungsverhaltnis stehen, kann einer Zulassung
entgegen stehen, dass der Arzt wegen des Beschaftigungsverhéltnisses fur die
Versorgung der Versicherten personlich nicht in erforderlichem Maf3e zur Verfi-
gung steht bzw. eine Tatigkeit ausibt, die ihrem Wesen nach mit der Tatigkeit des
Vertragsarztes am Vertragsarztsitz nicht zu vereinbaren ist. Bei Vorliegen dieser
Hinderungsgrinde fur die Zulassung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung kann es sich gleichwohl empfehlen, nicht vor Bestandskraft der Zulas-
sung das bestehende Beschaftigungsverhaltnis zu kiindigen. Liegen bei dem Arzt
die genannten Hinderungsgrinde vor, kann er vom Zulassungsausschuss unter
der Bedingung zugelassen werden, dass der seiner Eignung entgegenstehende
Grund spatestens drei Monate nach dem Zeitpunkt beseitigt wird, in dem die Ent-
scheidung uber die Zulassung unanfechtbar geworden ist. Erteilt der Zulassungs-
ausschuss diese Bedingung, so ist der Arzt verpflichtet, sein Beschaftigungsver-
haltnis innerhalb von 3 Monaten nach Bestandskraft der Zulassung zu beenden.
Bis zum Eintritt dieser Bedingung ist die Zulassung nicht wirksam, d. h. der Arzt
darf nicht vertragsarztlich tatig werden. Wird die der Zulassung entgegenstehende
Beschaftigung nicht beendet, so ist der Zulassungsausschuss berechtigt und ver-

pflichtet, nach Ablauf der gesetzten Frist die Zulassung des Arztes zu beenden.
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An die Tag des Eingangs des Antrages
(von der Geschaftsstelle auszufillen)

Geschaftsstelle des
Zulassungsausschusses der Arzte
und Krankenkassen fur den
Regierungsbezirk Arnsberg | |:|
Arnsberg Il
Detmold
Minster
Robert-Schimrigk-StraRe 4-6
44141 Dortmund

Antrag auf Genehmigung gemeinsamer Austbung ver-
tragsarztlicher Tatigkeit
(6rtliche Gemeinschaftspraxis)

Die gemeinsame Ausibung vertragsarztlicher Tatigkeit bedarf der Genehmigung durch den
Zulassungsausschuss. Hierzu ist ein von allen Partnern der zukiinftigen Gemeinschaftspra-
xis unterschriebener Antrag (siehe folgend) sowie die Vorlage eines Gemeinschaftspraxis-
vertrages erforderlich.

1. Herr/Frau
oder
die Gemeinschaftspraxis

Fachgruppe(n):

und

2. Herr / Frau

Fachgruppe(n):
3.  Weitere Antragsteller: (bitte gesondert auffiihren) ]
beantragen mit Wirkung vom die gemeinsame Auslbung ver-

tragsarztlicher Tatigkeit in einer Gemeinschaftspraxis am

Vertragsarztsitz in
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Wir bestétigen die Richtigkeit unserer Angaben.

Wir haben zur Kenntnis genommen, dass die Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe
gem. § 285 Abs. 1 SGB V die vorstehenden Daten zu unserer Person zur Durchfihrung des
beantragten Verwaltungsverfahrens erhebt. Anderungen bzgl. der erhobenen Daten werden
wir der KVWL mitteilen.

Wir erklaren hiermit unser Einverstandnis, dass unsere Zulassungen im Vertragsarztver-
zeichnis der KVWL veroffentlich werden.

(Ort, Datum)

(Unterschrift aller Antragsteller)

Stand 29.03.2012
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