Eingangsstempel des
Zulassungsausschusses

Geschaftsstellen der
Zulassungsausschusse der
Arzte und Krankenkassen
Robert-Schimrigk-Str. 4 — 6
44141 Dortmund

E-Mail: ZA@KVWL.de Fax: 0231 9432-3927

Antrag auf Zulassung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
nach § 101 Abs. 1 Nr. 4 SGB V i. V. m. § 24 Arzte-ZV (Jobsharing)

Antragsteller

Name:

Vorname:

Titel
(akad. Grad):

Geboren am: Geburtsort:

Geschlecht: O Méannlich O Weiblich O Divers

Privatanschrift:

PLZ: Ort:

StraRe: Hausnummer:

ggf. zuklnftiger Wohnort zum Zeitpunkt der Niederlassung:

PLZ: Ort:

Strafe: Hausnummer:

Wirkungsdatum:

Telefon: FAX:

E-Mail:
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Angaben zur beantragten Zulassung

Umfang der Versorgungstatigkeit':

O ol O  drei Viertel O  halftig

Facharztbezeichnung und ggf. Schwerpunkt/Bezeichnung

Praxisanschrift:

PLZ: Ort:

Strafe: Hausnummer:

mit Wirkung ab dem:
(nach § 40 BPL-RL nur zu
Quartalsbeginn méglich)

Lage der Praxisraume / Kooperation mit einem Krankenhaus

Die Praxis befindet sich in den Radumen einer Behorde, eines Krankenhauses o. &.:
[ nein

[ ja. Die vertragliche Vereinbarung mit dem Kooperationspartner liegt bei.

Name der Institution
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Kooperationen

Die Praxis wird zukunftig gefihrt als
O  ortliche Berufsausibungsgemeinschaft
O  Uberdrtliche Berufsausibungsgemeinschaft

mit malRgeblichem Vertragsarztsitz (Hauptstandort) in

PLZ: Ort:

Strafe: Hausnummer:

O KV-Ubergreifende Berufsauslibungsgemeinschaft

mit malRgeblichem Vertragsarztsitz (Hauptstandort) in

PLZ: Ort:

Strafe: Hausnummer:

mit folgenden Partnern:

Titel, Vorname, Name des BAG-Partners

Titel, Vorname, Name, (Sofern abweichend: Praxissitz und Fachgruppe des BAG-
Partners)

Titel, Vorname, Name, (Sofern abweichend: Praxissitz und Fachgruppe des BAG-
Partners)

Titel, Vorname, Name, (Sofern abweichend: Praxissitz und Fachgruppe des BAG-
Partners)

(Weitere BAG-Partner ggfs. in einer Anlage auffihren)

Hinweis: Die Auslibung vertragsarztlicher Tatigkeit in der Berufsaustiibungsgemeinschaft
bedarf der Genehmigung durch den Zulassungsausschuss. Hierzu ist die Vorlage eines
BAG-Vertrages erforderlich.

Der im Jobsharing zugelassene Arzt und der ihm zugeordnete BAG-Partner miissen am
gleichen Standort hauptsachlich tatig sein.

Bezuglich des angestrebten Jobsharings bedarf es der Zuordnung zu einem Partner der
BAG. (Erlauterung: Das Erfordernis der Zuordnung des im Jobsharing zugelassenen Arztes
zu einem konkreten Vertragsarzt aus einer mehrgliedrigen BAG ergibt sich aus der
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Zuweisung arztbezogener Volumina im Rahmen der Honorarverteilung.) Diese Zuordnung
hat keine Auswirkung auf die Anwartschaft des Jobsharings-Partners, nach Ablauf vor 10
Jahren mit ununterbrochener Zugehorigkeit zu der Berufsausibungsgemeinschaft eine
»Vollzulassung“ zu erwerben.

Der im Jobsharing zugelassene Arzt wird

zugeordnet werden.

Im Falle des Ausscheidens des zugeordneten Partners tritt an dessen/ deren Stelle die
entsprechende Praxisnachfolge, sofern die Partner der BAG nicht Ubereinstimmend eine
andere Feststellung treffen.

O Praxisgemeinschaft (PG)

(gemeinsame Nutzung von Praxisraumen und —einrichtungen sowie Beschaftigung von
Hilfspersonal bei getrennter Karteifihrung und Abrechnung) mit folgenden Arzten:

Titel, Vorname, Name, (Sofern abweichend: Fachgruppe des PG-Partners)

Titel, Vorname, Name, (Sofern abweichend: Fachgruppe des PG-Partners)

Titel, Vorname, Name, (Sofern abweichend: Fachgruppe des PG-Partners)

Titel, Vorname, Name, (Sofern abweichend: Fachgruppe des PG-Partners)
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Weitere Tatigkeiten neben der vertragsarztlichen 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 beifiigen).

Name der
Institution

in (Anschrift)

im Umfang von
(Wochenstunden)

Arztregistereintragung

ist erfolgt am: wurde beantragt am:

bei der Kassenarzt-
lichen Vereinigung:

Angaben zur Aus- und Weiterbildung

Sofern eine Arztregistereintragung vorliegt, ist eine Angabe der Daten unter dem
Punkt ,,Angaben zur Aus- und Weiterbildung“ nicht erforderlich. Nach der
Arztregistereintragung erworbene bzw. nicht im Registerauszug aufgefihrte
Weiterbildungen ggf. erganzen.

Approbation erteilt

durch: am:

Prifung am/

Genaue Bezeichnung: Anerkennung am:

Facharztanerkennung
als:

Schwerpunkt-
bezeichnung:

Fakultative
Weiterbildung:

Besondere
Fachkunde:

Zusatzbezeichnung:

Zusatzweiterbildung:
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Angaben lber die arztliche Tatigkeit vom Zeitpunkt der Approbation bis zum
Tage der Antragstellung

Geben Sie bitte insbesondere an, ob Sie bereits als Vertragsarzt zugelassen oder in einem
MVZ/ in einer Praxis angestellt waren oder sind. Bitte benennen Sie auch Sitz bzw.
Arbeitgeber sowie Zulassungs- bzw. Beschaftigungszeitraum.

Ggf. nutzen Sie bitte eine gesonderte Aufstellung und fligen diese als Anlage bei:

von bis Ort Einrichtung Stellung/Funktion

Erforderliche Erklarungen zum Antrag

Erklarung zur Teilnahme am Notfalldienst

O Ich 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 teilinehmen 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 flnf
Jahre einer Entziehungskur wegen Drogen- oder Alkoholabhangigkeit nicht
unterzogen habe und gesetzliche Hinderungsgriinde der Ausiibung des arztlichen
Berufes nicht entgegenstehen.

Erklarung liber ein bestehendes Dienst- und Beschaftigungsverhaltnis

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

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

O

im Umfang von (Wochenstunden)

Das Beschiftigungsverhiltnis [] wird [] wurde
_gekiindigt mit Wirkung vom:

Das Beschaftigungsverhaltnis wird fortgefiihrt mit
(Wochenstunden)

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

Antragsgebiihr

Die Antragsgebiihren nach § 46 Arzte-ZV in Hohe von 100,00 EUR fiir
die Zulassung und 120,00 EUR fiir die Genehmigung zur Ausiibung
gemeinsamer vertragsarztlicher Tatigkeit wurde an die
Kassenarztlichen Vereinigung liberwiesen am:

(Konto: Deutsche Apotheker- und Arztebank, Dortmund, IBAN
DE82 3006 0601 0002 6131 23, BIC DAAEDEDDXXX)

Nach § 38 Arzte-ZV wird Uber den Antrag erst nach Entrichtung der nach § 46 Arzte-ZV zu
zahlenden Gebuhr verhandelt.

Anlagen: Dem Antrag sind folgende Unterlagen beizufiigen:

O Ein von allen zukunftigen Partnern unterschriebener BAG-Vertrag
unterschriebener Lebenslauf

O
O Auszug aus dem Arztregister (sofern nicht im Bereich der KVWL eingetragen)
O

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

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

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

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

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

(Ort, Datum) (Unterschrift des Antragstellers)
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Antrag auf Genehmigung gemeinsamer Ausubung vertragsarztlicher Tatigkeit

(von allen zukunftigen BAG-Partnern auszufillen)

Ich/Wir beantrage(n) hiermit die Genehmigung zur Flhrung einer
Berufsaustibungsgemeinschaft

mit Wirkung vom:

Antragsgebihr

Die Antragsgebiihr nach § 46 Arzte-ZV in Hohe von 120,00 EUR pro
Partner wurden an die Kassenarztlichen Vereinigung liberwiesen am:

(Konto: Deutsche Apotheker- und Arztebank, Dortmund, IBAN
DE82 3006 0601 0002 6131 23, BIC DAAEDEDDXXX)

Nach § 38 Arzte-ZV wird tiber den Antrag erst nach Entrichtung der nach § 46 Arzte-ZV zu
zahlenden Gebuhr verhandelt.

Anlagen

Ein von allen zuklnftigen Partnern unterschriebener BAG-Vertrag
[ ist beigeflgt.
[ wird spatestens 14 Tage vor dem Sitzungstermin des ZA eingereicht.

O wird aufgrund des Verwandtschaftsverhaltnisses nicht abgeschlossen.

U Nachweis einer ausreichenden Berufshaftpflichtversicherung nach § 113 Abs. 2 des

Versicherungsvertragsgesetzes
(Informationen hierzu finden Sie in den Erlauterungen zum Antrag.)

Mit unseren Unterschriften versichern wir die Richtigkeit und Vollstandigkeit der
vorstehenden Angaben.

(Ort, Datum)

(Unterschriften aller zukinftigen BAG-Partner)
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