Stand: 03/2026

PRAXISSTaRT () KVWL

Westfalen-Lippe

A—
E QR-Code nur Wichtige Hinweise: . )
— fur den internen Unsere Antragsunterlagen haben sich gedndert.
] KVWL-Gebrauch Bitte verwenden Sie fir die Einreichung eines Antrages auf Férderung
E - unsere E-Mail-Adresse antragpraxisstart@kvwl.de.
Ihre allgemeinen Fragen richten Sie bitte an praxisstart@kvwl.de.

Zusatza ntrag — Quereinstieg (weiterbildende Vertragsarztpraxis)

Antrag auf erhdhte Férderung des Quereinstiegs' in das Fach Allgemeinmedizin gemap dem Konsenspapier zur
Starkung der hausdrztlichen Versorgung des Ministeriums flr Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes NRW

Bitte leserlich in DRUCKBUCHSTABEN ausfiillen!

Hinweis: Ein Beginn der FérdermaBnahme ist grundsatzlich nur zum 01. oder 16. eines Kalendermonats bzw. im
Kalendermonat Februar zum O1. oder 15. mdglich.

Bitte beachten Sie, dass:

B die Beschaftigung und finanzielle Férderung eines Arztes/einer Arztin in Weiterbildung die
Genehmigung der Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe voraussetzt.

B erst mit Eingang der vollstandigen Unterlagen und Prifung des Antrages eine Genehmigung erfolgen
kann. Bitte lassen Sie uns hierfir das vollstandig ausgeflllte Antragsformular mit allen erforderlichen
Nachweisen zukommen.

B Die Antragstellung kann frihestens sechs Monate, spatestens acht Wochen vor Tatigkeitsaufnahme
erfolgen.

[ alle Felder verpflichtend auszufiillen sind!

1.0 Daten der Praxis

Praxis:
Weiterbilder:
BSNR:

Adresse der Praxis:

Telefonnummer:

E-Mail:

1.1 Der Praxisstandort ist zum Zeitpunkt der Antragsstellung ein hausarztliches Férdergebiet.

] Praxisstandort ist auf dem Forderverzeichnis der KVWL gelistet

] Praxisstandort ist auf dem Férderverzeichnis des Hausarztaktionsprogramms des Landes NRW gelistet.

1 Geférdert werden Arzte/Arztinnen in Weiterbildung, die bereits eine Facharztanerkennung besitzen.

2 s gelten zum Zeitpunkt der Antragsstellung die jeweils aktuellen Férderlisten der KVWL sowie des MAGS zu finden unter:
https://www.kvwl.de/mitglieder/niederlassung/foerderung/foerderverzeichnis und https://www.mags.nrw/hausarztaktionsprogramm
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2.0 Arzt/ Arztin im Quereinstieq

(Titel) Name, Vorname Quereinsteiger/in

Bestehende Facharztanerkennung (Kopie der Facharzturkunde ist beizufiigen)

O Der Arzt/die Arztin im Quereinstieg hat das 60. Lebensjahr noch nicht vollendet.

] Der Arzt/die Arztin im Quereinstieqg ist im Arztregister der KVWL eingetragen.

Ein Beginn der Férdermafnahme ist grundsatzlich nur zum O1. oder 16. eines Kalendermonats bzw. im Kalendermonat Februar
zum O1. oder 15. mdéglich.

3.0 Zeitraum der Genehmigung

Die Genehmigung wird fir die Zeit vom bis beantragt.

3.1 Tatigkeitsumfang

[] | 9anztags

O halbtags Bescheinigung der AKWL iiber den abzuleistenden Té&tigkeitsabschnitt
(bezogen auf eine Ganztagstatigkeit) ist dem Antrag beizufligen.

[] | inProzent %

3.2 Vergiitung

Das monatliche Bruttogehalt betragt € (einschlieflich des Zuschusses)

Findet die Weiterbildung in einem hausérztlichen Férdergebiet des Forderverzeichnisses der KVWL und/oder des Hausarzt-
aktionsprogramm des Landes NRW statt, kann die Forderung des Quereinstieges auf 7.500 EUR pro Monat erhdht werden.

4.0 Verpflichtungen der weiterbildenden Praxis

1. Ich bin mit den Voraussetzungen des Konsenspapieres zur Starkung der hausarztlichen Versorgung, der Férder-
vereinbarung der KBV und den ab dem 01.01.2024 giiltigen Forderrichtlinien zur Férderung des Quereinstiegs in die
Allgemeinmedizin der KVWL flr die Zuschussgewdhrung einverstanden. Das Merkblatt , steuerliche Hinweise"
habe ich hinsichtlich der Abflihrung der Lohnsteuer und der Beitrdge zur Sozialversicherung zur Kenntnis genommen.

2. Ich verpflichte mich, dass die zus&tzlichen Férdermittel in voller Hhe an den Arzt/die Arztin in Weiterbildung
abgeflhrt werden.

3. Ich habe zur Kenntnis genommen, dass der Arzt/die Arztin in Weiterbildung tiber mich fiir seine/ihre Té&tigkeit fiir den
0. g. Zeitraum einen zusatzlichen Zuschuss von der KVWL erhalt. Zur Abfihrung der Lohnsteuer und der Beitrage
zur Sozialversicherung habe ich das Merkblatt tiber die steuerlichen Hinweise zur Kenntnis genommen. Ich bitte um
Uberweisung des Zuschusses auf mein Honorarkonto bei der KVWL.

4. Bei vorzeitigem Abbruch der Weiterbildungsmafnahme (z. B. Kiindigung, Schwangerschaft) innerhalb des gefor-
derten Zeitraumes verpflichte ich mich, unverziglich die KVWL zu informieren, damit weitere Zahlungen vermieden
werden. Zuviel gezahlte Zuschiisse werden von mir an die KVWL zurlickgezahlt.

5. Mir ist bekannt, dass bei missbrauchlicher Verwendung die Fordervoraussetzungen entfallen,
insbesondere wenn
- die Férdersumme nicht in voller Héhe an den Arzt/die Arztin in Weiterbildung als Anteil an der Vergiitung
ausgezahlt wird;
— die Weiterbildung nicht im Einklang mit der Weiterbildungsordnung und nicht vereinbarungsgemap erfolgt.
Die erhaltene Férderung ist dann in voller Hohe von mir zu erstatten.

6. Ich bestatige der KVWL nach Beendigung des Beschaftigungsverhaltnisses in Form eines Erklarungsschreibens,
dass die Foérderbetrage in voller Hohe (Bruttobetrége) an den Arzt/die Arztin in Weiterbildung weitergegeben wurden.
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5.0 Erklarung zur Datenerhebung

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass die Kassendrztliche Vereinigung Westfalen-Lippe nach

§ 285 Abs. 1SGB V die vorstehenden Daten zu meiner Person zur Durchfiihrung des beantragten
Verwaltungsverfahrens erhebt. Anderungen bzgl. der erhobenen Daten werde ich der KVWL mittei-
len.

Ort, Datum Unterschrift der Praxisinhaber/innen

Sofern der obige Unterzeichner nicht auch gleichzeitig der weiterbildungsbefugte Arzt/die wei-
terbildungsbefugte Arztin ist, ist zusatzlich die Einwilligung der Weiterbilder/rinnen der Praxis/
BAG/MVZ erforderlich:

Ich willige in die oben beschriebene Datenverarbeitung ein. Mir ist bekannt, dass ich meine Ein-
willigung gegentber der KV jederzeit widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift der Weiterbilder/innen
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Zusatzliche Fordermittel durch das Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales (MAGS)

Bitte informieren Sie sich friihzeitig, ob eine zusé&tzliche Férderung zur Beschaftigung eines Arztes/einer Arztin in
Weiterbildung durch das MAGS mdglich ist.

Ministerium fir Arbeit,
. Gesundheit und Soziales
https://www.mags.nrw/foerderung-der-niederlassung des Landes Nordrhein-Westfalen ‘@
)

Ist eine zusatzliche Forderung mdglich, nehmen Sie vorab mit der jeweiligen Bezirksregierung zwecks
Beantragung eines vorzeitigen Mafnahmenbeginns Kontakt auf.

Um seitens der KVWL eine prazise und verkirzte Bearbeitungsdauer zur Genehmigung der Beschaftigung und
Férderung der Weiterbildung nach §75a SGB V zu gewdhrleisten, findet zur Klarung von Sachverhalten hinsichtlich
Ihres Anliegens ein Austausch fallrelevanter Informationen mit der Arztekammer Westfalen-Lippe (Ressort Aus-
und Weiterbildung) statt.

Dieser Datenaustausch zwischen der KVWL und der AKWL findet unter Beachtung der jeweiligen datenschutz-
rechtlichen Regelungen nach § 67b SGB X auf Grundlage eines Ersuchens gemap & 8 Abs. 1 DSG NRW statt.

Vom Datenaustausch sind folgende personenbezogenen Daten betroffen:

Praxisinhaber und Weiterbildungsbefugte:

Vorname, Name, Titel, Geschlecht, Geburtsdatum, Facharztbezeichnung, Praxisort, PLZ des Praxisorts, Name des
Planungsbereichs der Bedarfsplanung, Férderungsbeginn und -ende, Forderungsart (Férderung bei Unterversor-
gung oder drohender Unterversorgung), Férderungsdauer in Monaten, jahresiibergreifende Forderung, Beschafti-
gungsumfang Weiterbildung, Férderbetrag gesamt und Férderbetrag KV-Anteil, Teilnahme an einer Verbundweiter-
bildung, Weiterbildungsbefugnis.

Ort, Datum Unterschrift der Praxisinhaber/innen

Sofern der obige Unterzeichner nicht auch gleichzeitig der weiterbildungsbefugte Arzt/die weiterbildungsbefugte
Arztin ist, ist zusé&tzlich die Einwilligung der Weiterbilder/innen der Praxis/BAG/MVZ erforderlich:

Ich willige in die oben beschriebene Datenverarbeitung ein. Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligung gegenlber
der KV jederzeit widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift der Weiterbilder/innen
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Wir empfehlen allen Weiterbildungsbefugten eine Teilnahme am ,, Train-the-Trainer” Seminarangebot
des Kompetenzzentrums Weiterbildung Westfalen-Lippe unter: https://kw-wl.de

Ansprechpartner KVWL Hotline-Zeiten:
Kassendrztliche Vereinigung Westfalen-Lippe Mo. & Mi.: 10 bis 11 Uhr und 13 bis 15 Uhr
Team Nachwuchsférderung und Fordermapnahmen Di. & Do.: 13 bis 15 Uhr

Robert-Schimrigk-Str. 4 - 6

44141 Dortmund Fr.: 8 bis 12 Uhr

Tel.: 02319432 9402

www.praxisstart.info Fax: 0231 9432 80402

Zusatzantrag der Praxisinhaber / Weiterbildungsbefugten zum Quereinstieg in die Allgemeinmedizin mit finanzieller Férderung 4 von 4



	Praxis: 
	Weiterbilder: 
	BSNR: 
	Adresse der Praxis: 
	Telefonnummer: 
	EMail: 
	Ort Datum: 
	Ort Datum_2: 
	Ort Datum_3: 
	Ort Datum_4: 
	Kontrollkästchen18: Off
	Kontrollkästchen19: Off
	Kontrollkästchen 20: Off
	Kontrollkästchen21: Off
	Kontrollkästchen22: Off
	Kontrollkästchen23: Off
	Kontrollkästchen24: Off
	Titel Name Vorname Quereinsteigerin: 
	Titel Name Vorname Quereinsteigerin3: 
	Titel Name Vorname Quereinsteigerin4: 
	Genehmigung vom: 
	Genehmigung bis: 


