Stand: 12/2023

PRAXISSTaRT (@) KVWL

Westfalen-Lippe

Kassenadrztliche Vereinigung Westfalen-Lippe
Team Nachwuchsférderung
Robert-Schimrigk-Str. 4 - 6

44141 Dortmund

E-Mail: praxisstart@kvwl.de

Antrag — Qualifizierungsmapnahme (Qualifizierungsassistent/in)

Antrag auf Genehmigung zur Beschaftigung eines Arztes/einer Arztin fir eine Qualifizierungsmapnahme in einer
Hausarztpraxis mit finanzieller Férderung gemap dem Konsenspapier zur Starkung der hausarztlichen Versorgung

Bitte beachten Sie, dass:

B die Beschaftigung und finanzielle Férderung eines Qualifizierungsassistenen/in die Genehmigung der
Kassenadrztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe voraussetzt.

B erst mit Eingang der vollstandigen Unterlagen und Prifung des Antrages eine Genehmigung erfolgen

kann. Bitte lassen Sie uns hierflr das vollstandig ausgeflllte Antragsformular mit allen erforderlichen

Nachweisen zukommen.

Die Antragstellung kann friihestens 12 Monate, spatestens acht Wochen vor Tatigkeitsaufnahme erfolgen.

alle Felder verpflichtend auszufiillen sind!

1.0 Daten des Qualifizierungsassistent/in — in der Qualifizierungsmapnahme

1.1 Qualifizierungsassistent/in

(Titel) Name,
Vorname
Geburtsdatum
StrapBe/Nr.:
PLZ/Ort:
Telefon:
E-Mail:
Ich bestdtigte, dass ich im Arztregister der KVWL eingetragen bin.
| Eine Kopie der Facharzturkunde ist dem Antrag beizufligen.
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2.0 Praxisdaten

Weiterbildungsbefugte/r
StraBe/Nr.:
PLZ/Ort:

3.0 Bisherige Tatigkeiten

3.1 Stationdres Beschdftigungsverhaltnis

Das aktuelle stationdre Beschaftigungsverhaltnis besteht seit dem und wird zum beendet.

D Ein Nachweis Uber die Kﬁndigung des bisherigen An- | Der Nachweis ist vor Beginn des Qualifizierungsjahres einzureichen.
stellungsverhdltnisses ist beizufligen.

3.2 Ich versichere, dass ich vor Beginn der Qualifizierungsmafnahme in der o. g. Praxis.

O noch nicht im vertragsarztlichen ambulanten Bereich tatig war.

| die Qualifizierungsmafnahme nicht im Bereich der KV Nordrhein absolviert habe.

M die Qualifizierungsmapnahme im Bereich der KV Nordrhein flr die Zeit vom bis absolviert habe.

4.0 Verpflichtungen Qualifizierungsassistent/in

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

2. Hiermit verpflichte ich mich, bei Anderung meines Namens und meiner Adresse diese der KVWL mitzuteilen.

3. Hiermit erklére ich, die Qualifizierungsmapnahme in der Praxis des Antragstellers/der Antragstellerin zur Vertiefung
der Kenntnisse in der Allgemeinmedizin zu absolvieren.

4. Hiermit verpflichte ich mich, nach Abschluss der Halfte der QualifizierungsmaBnahme eine Niederlassungsberatung
bei der KVWL in Anspruch zu nehmen.

5. Auf Forderung der KVWL, bestdtige ich nach Beendigung des Beschaftigungsverhdltnisses in Form eines Erkldrungs-
schreibens der KVWL, dass die Forderbetrdge in voller Héhe (Bruttobetrage) an mich weitergegeben wurden.

6. Ich bestatige der KVWL nach Beendigung des Beschdftigungsverhaltnisses in Form eines Erkldarungsschreibens,
dass die Forderbetrdge in voller Hohe (Bruttobetrage) durch den Praxisinhaber/die Praxisinhaberin an mich
weitergegeben wurden.

5.0 Erklarung zur Datenerhebung

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

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

Ort, Datum Unterschrift Qualifizierungsassistent/in
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Zusatzliche Fordermittel durch das Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales (MAGS)

Gesundheit und Soziales

Zusatzliche Fordermittel durch das Ministerium fur Arbeit, %‘
Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales (MAGS)  des Landes Nordrhein-Westfalen d L

Bitte informieren Sie sich frihzeitig, ob eine zusatzliche Férderung zur Beschaftigung eines
Qualifizierungsassistenten/einer Qualifizierungsassistentin durch das MAGS md&glich ist.
https://www.mags.nrw/foerderung-der-niederlassung

Ist eine zusatzliche Férderung méglich, nehmen Sie vorab mit der jeweiligen Bezirksregierung
zwecks Beantragung eines vorzeitigen Manahmenbeginns Kontakt auf.

Kontaktdaten:

Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe PRaX|SSTa RT @

Team Nachwuchsférderung
Robert-Schimrigk-Str. 4 - 6
44141 Dortmund

E-Mail: praxisstart@kvwl.de
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