Geschaftsstelle des

Zulassungsausschusses fur
Psychotherapie Westfalen-Lippe
Robert-Schimrigk-Str. 4 — 6

44141 Dortmund

E-Mail; ZA-Psychotherapie@KVWL.de

Fax: 0231 9432-86050

Eingangsstempel des

Zulassungsausschusses

Antrag auf Genehmigung zur Beschaftigung eines angestellten Therapeuten

nach § 95 Abs. 9 SGB V in einem Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ)

Teil 1 — (vom Geschaftsfiihrer des MVZ auszufiillen)

Angaben zum Antragsteller (Tragergesellschaft oder
Berufsausiibungsgemeinschaft — sofern erfolgt entsprechend der

Registereintragung):

Name:

PLZ: Ort:

StraRe: :3:1sr;|er'

Falls abweichend Angaben zur Betriebsstatte bzw. Angaben zur
Berufsausiibungsgemeinschaft

Name:

PLZ: Ort:

StraRe: Haus-
nummer:

BSNR:

Angaben zu dem / zu den Vertretungsberechtigten

Name:

Vorname:

Titel (akad. Grad):

Telefon:

FAX:

E-Mail:
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Angaben zur beantragten Anstellung

Name des anzustellenden
Therapeuten:

[IPsychologische(r) Psychotherapeut(in)

CKinder- und Jugendlichenpsychotherapeut(in)

OArztliche(r) Psychotherapeut(in)

[JFacharzt(arztin) fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

LlFacharzt(arztin) fir Psychotherapeutische Medizin

Beschaftigungsbeginn:

Angaben zum Beschaftigungsumfang

Auch fir angestellte Therapeuten gilt die Verpflichtung zur Abhaltung von Mindest-
sprechstundenzeiten (Faktor 1 = 25 Wochenstunden). Bitte berticksichtigen Sie dies
bei der Vereinbarung der Arbeitszeit.

Faktor 0,25 mindestens 6 Stunden und 15 Minuten
Faktor 0,5 mindestens 12 Stunden und 30 Minuten

O  Faktor 0,25 bis zu 10 Stunden pro Wochen

O Faktor 0,5 Uber 10 bis 20 Stunden pro Woche
d Faktor 0,75 Uber 20 bis 30 Stunden pro Woche
J Faktor 1 Uber 30 Stunden pro Woche

Bitte unbedingt genaue Stundenzahl angeben:

im Umfang von (Wochenstunden):

Angaben zur Versorgungssituation
-Bitte zwischen a), b) und c) auswéhlen!

a) Reaktivierter Planungsbereich

1 Die Anstellung wird in einem reaktivierten Planungsbereich beantragt.

oder
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b) Ausschreibungsverfahren

[ Die Anstellung erfolgt im Rahmen eines Ausschreibungsverfahrens

(ausgeschriebener Vertragstherapeutensitz)

Ubernahme der Praxis bzw. des Sitzes von

Name:

Vorname:

Titel (akad. Grad):

Praxisanschrift:

PLZ: Ort:

Strafle:

Hausnummer:

oder

Kennzahl der Ausschreibung:

Nur auszufillen bei sofortiger Verlegung im Ausschreibungsverfahren:

[1 Ich/Wir beantrage(n) die Verlegung des Psychotherapeutensitzes

nach:

PLZ: Ort:

Strafle:

Hausnummer:

Begriindung zur Versorgungslage nach § 24 Abs. 7 Arzte-ZV:

oder
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c) Nachbesetzungsverfahren

[0 Die Anstellung erfolgt im Rahmen der Nachbesetzung des bestehenden

Angestelltenverhaltnisses von

Name:

Vorname:

Titel (akad. Grad):

[0 aufgrund dessen Reduzierung auf

neue Wochenstunden:

oder

[ aufgrund dessen Ausscheidens.

Falls nicht bereits mitgeteilt:

U] Hiermit zeige(n) ich/wir an, dass die Beschaftigung von

Name:

Vorname:

Titel (akad. Grad):

als angestellte/r Therapeut(in)

mit Ablauf des:

beendet wird/wurde.

Tatigkeitsort des anzustellenden Therapeuten

O Hauptbetriebsstitte

Umfang von (Wochenstunden):

O Nebenbetriebsstétte

Umfang von (Wochenstunden):

Anschrift :

O Zweigpraxis

Umfang von (Wochenstunden):

Anschrift:
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Erklarung zur Berufshaftpflichtversicherung

(Bitte beachten Sie die Erlauterungen zum Antrag!)

O Der Nachweis nach § 113 Abs. 2 des Versicherungsvertragsgesetzes ist als Anlage
beigeflgt.

Antragsgebihr

Bei Genehmigungen zur Anstellung eines Therapeuten im Rahmen einer
Nachbesetzung (auch Erhohung und Reduzierung des Beschaftigungs-umfangs bei
Anderung des Faktors) betragt die Gebuhr jeweils 60,00 EUR.

Bei Antragen in reaktivierten Planungsbereichen und im Rahmen eines
Ausschreibungsverfahrens betragt die Gebuhr 120,00 EUR.

Sofern im Rahmen eines Ausschreibungsverfahrens die sofortige Verlegung des
Sitzes beantragt wird entsteht eine zusatzliche Gebuhr in Héhe von 120,00 EUR.

O Hiermit erklare(n) ich/wir mein/unser Einverstandnis, dass die nach § 46 Arzte-ZV
entstandene(n) Gebuhr(en) von der Vertragsabrechnung bei der
Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe dem Konto der Buchhaltung
gutgeschrieben wird.

Bitte beachten Sie die Erlauterungen zu der Antragsstellung und unsere Antragsfristen.

Mit meiner Unterschrift versichere ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit der vorstehenden
Angaben.

(Ort, Datum) (Unterschrift des Geschéftsfihrers des MVZ)

ZAP, Robert-Schimrigk-Str. 4 - 6, 44141 Dortmund (Antrag AF-SI-ZAP-016) Stand: 01.2024 Seite 5 von 11



http://www.kvwl.de/Antragsfristen
http://www.kvwl.de/Antragsfristen

Teil 2 (vom anzustellenden Therapeuten auszufiillen)

Antrag auf Genehmigung zur Beschaftigung eines angestellten Therapeuten

nach § 95 Abs. 9 SGB V in einem Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ)

Angaben zum anzustellenden Therapeuten

Name:

Vorname:

Titel (akad. Grad):

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Wohnort:

PLZ:

Ort:

Strafe:

Hausnummer:

Telefon:

FAX:

E-Mail:

Facharztbezeichnung und ggf. Schwerpunkt/Zusatz-Weiterbildung
bei Psychologischen Psychotherapeuten: Approbation

Ggf. LANR:

Weitere Tatigkeiten neben der vertragstherapeutischen Versorgung

O Ich werde keine weitere Tatigkeit austiben

O Es ist eine weitere Tatigkeit geplant bzw. eine bestehende Tatigkeit wird weiterhin
ausgeubt (Vertrag und ggf. weitere Angaben bitte als Anlage beifuigen).

Name der
Institution:

in (Anschrift)

im Umfang von
(Wochenstunden)
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Eintragung in das Arzt-/Psychotherapeutenregister

ist erfolgt am:

wurde beantragt am:

bei der Kassenarzt-
lichen Vereinigung:

Ausbildung:

Sofern eine Arzt-/Psychotherapeutenregistereintragung vorliegt ist eine Angabe der
Daten unter ,,Ausbildung“ und ,,Weiterbildung“ nicht erforderlich. Nach der
Arztregistereintragung erworbene Weiterbildungen ggf. erganzen.

Approbation erteilt
durch:

am:

in / durch:

Datum:

Staatsexamen:

deutsche Approbation:

Berufserlaubnis:

Med. Promotion:

Weiterbildung:

Therapeut:

Genaue Bezeichnung:

Priifung am/
Anerkennung am:

Diplom als:

Anerkennung als:

Richtlinienverfahren:

Zusatzbez. Klinische
Neuropsychologie
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Arzt:

Genaue Bezeichnung:

Prifung am/
Anerkennung am:

Facharztanerkennung
als:

Schwerpunkt-
bezeichnung:

Fakultative
Weiterbildung:

Besondere
Fachkunde:

Zusatzbezeichnung:*

Zusatzweiterbildung:

Richtlinienverfahren:

*Zusatzbezeichnung fachgebunden:[] ja

[ nein

Angaben liber die psychotherapeutische Tatigkeit vom Zeitpunkt der

Approbation bis zum Tage der Antragstellung

von bis

Ort Einrichtung

Stellung/Funktion
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Nur bei Anstellung im Rahmen eines Ausschreibungsverfahrens erforderlich

Bei Ubernahme einer Vertragstherapeutenpraxis in einem von Zulassungsbeschrankungen
betroffenen Planungsbereich trifft der Zulassungsausschuss bei Vorliegen mehrerer
Zulassungsantrage eine Auswahlentscheidung, bei der u. a. die bisherige Dauer der
psychotherapeutischen Téatigkeit eine Rolle spielt. Die Dauer der psychotherapeutischen
Tatigkeit wird nach § 103 Abs. 4 Satz 5 Nr. 3 SGB V verlangert um Zeiten, in denen die
psychotherapeutische Tatigkeit wegen der Erziehung von Kindern oder der Pflege
pflegebedurftiger naher Angehériger in hauslicher Umgebung unterbrochen worden ist.
Diesbezuglich bitten wir ggf. um entsprechende Angaben.

ggf. Bemerkungen Erziehungs- und/oder Pflegezeiten:

Sofern Sie mindestens funf Jahre dauerhaft einer vertragstherapeutischen Tatigkeit in
einem Planungsbereich nachgegangen sind, in dem der Landesausschuss nach § 100
Abs. 1 SGB V das Bestehen von Unterversorgung festgestellt hat, geben Sie bitte den
Praxissitz bzw. Arbeitgeber und Téatigkeitszeitraum an. Diese Téatigkeit wird ebenfalls bei
einer evtl. Auswahlentscheidung berucksichtigt.

vertragstherapeutische Tatigkeit in unterversorgten Planungsbereichen:

von bis Ort Praxissitz bzw. Arbeitgeber
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Erforderliche Erklarungen zum Antrag

Erklarung zur Teilnahme am Notfalldienst

O I__ch erklare hiermit, dass ich nach der ,Gemeinsamen Notfalldienstordnung® der
Arztekammer Westfalen-Lippe und der Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe in
der jeweils glltigen Fassung am organisierten arztlichen Notfalldienst teilnehmen werde.

Erklarung hinsichtlich Drogen- und Alkoholabhangigkeit

O Ich erklare, 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 finf
Jahre einer Entziehungskur wegen Drogen- oder Alkoholabhangigkeit nicht
unterzogen habe und gesetzliche Hinderungsgriinde der Austibung des arztlichen
Berufes nicht entgegenstehen.

Erklarung uiber ein bestehendes Dienst- und Beschaftigungsverhaltnis

0O Ich erklare hiermit, dass ich zurzeit in keinem Dienst- oder Beschaftigungsverhaltnis
oder sonstiger nicht ehrenamtlicher Tatigkeit stehe.

O Ich erklare hiermit, dass ich zurzeit in einem Dienst- oder Beschaftigungsverhaltnis
oder sonstiger nicht ehrenamtlicher Tatigkeit stehe.

im Umfang von (Wochenstunden)

Das Beschéftigungsverhiltnis (0 wird [ wurde
| gekiindigt mit Wirkung vom:

Das Beschiftigungsverhiltnis wird fortgefiihrt mit
(Wochenstunden)

Sollten sich im Hinblick auf das Ende des Beschéftigungsverhaltnisses Anderungen
ergeben, ist der Zulassungsausschuss schriftlich in Kenntnis zu setzen.

Erklarung zur Datenerhebung:

O Ich habe zur Kenntnis genommen, dass die Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-
Lippe nach § 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.
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Anlagen: Dem Antrag sind folgende Unterlagen beizufiigen:

] unterschriebener Lebenslauf

[ Auszug aus dem Arzt-/Psychotherapeutenregister (sofern nicht im Bereich der
KVWL eingetragen)

[1 schriftlicher Arbeitsvertrag mit dem MVZ

[1 Bestatigung (Quittung) der Beantragung eines Fuhrungszeugnisses zur Vorlage
bei einer Behdrde nach § 30 Abs. 5 Bundeszentralregistergesetz (BZRG).

[ Ich erklare an Eides statt, dass im beantragten FUhrungszeugnis keine
Eintragung zu meinem Nachteil enthalten ist.

(Sollte das Fuhrungszeugnis zum Sitzungstermin noch nicht vorliegen, kann
durch die Abgabe der eidesstattlichen Erklarung ggf. eine Vertagung der
Verhandlung des Zulassungsausschusses vermieden werden.)

Mit meiner Unterschrift versichere ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit der vorstehenden
Angaben.

(Ort, Datum) (Unterschrift des anzustellenden
Therapeuten)
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