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Antrag auf Genehmigung zur Beschaftigung eines angestellten Arztes
nach § 95 Abs. 9 SGB V
nach vorherigem Verzicht auf die Zulassung

Teil 1 — (vom Praxisinhaber auszufillen)

Antragsteller: Praxisinhaber oder Berufsausiibungsgemeinschaft

Name:

Vorname:

Titel (akad. Grad):

oder Name der bestehenden Berufsausiibungsgemeinschaft (Sofern erfolgt

entsprechend der Registereintragung)

(N)BSNR:

Praxisanschrift:

PLZ: Ort:

Strafe:

Hausnummer:

Telefon:

FAX:

E-Mail:

Angaben zur beantragten Anstellung

Name:

Vorname:

Titel (akad. Grad):

Facharztbezeichnung
und ggf. sonstige
Bezeichnungen:

Beschiftigungsbeginn:
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Angaben zum Beschaftigungsumfang

Auch fiir angestellte Arzte gilt die Verpflichtung zur Abhaltung von Mindestsprech-
stundenzeiten (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 betragen.

[0 Faktor 0,25
O Faktor0,5
O Faktor 0,75

O Faktor 1

bis zu 10 Stunden pro Wochen
Uber 10 bis 20 Stunden pro Woche
Uber 20 bis 30 Stunden pro Woche

Uber 30 Stunden pro Woche

Bitte unbedingt genaue Stundenzahl angeben:

im Umfang von (Wochenstunden):

Angaben zum derzeitigen Standort

bisheriger Vertragsarztsitz:

PLZ:

Ort:

Strafe:

Hausnummer:

Nur auszufillen bei sofortiger Verlegung des Vertragsarztsitzes:

O Ich / Wir beantrage(n) die Verlegung des Praxissitzes

nach:

PLZ:

Ort:

Strafle:

Hausnummer:

Begriindung zur Versorgungslage nach § 24 Abs. 7 Arzte-ZV:
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Tatigkeitsort des anzustellenden Arztes

[0 Hauptbetriebsstitte

Umfang von (Wochenstunden):

O Nebenbetriebsstatte

Umfang von (Wochenstunden):

Anschrift :

O Zweigpraxis

Umfang von (Wochenstunden):

Anschrift:

Erklarung zur Berufshaftpflichtversicherung

(Bitte beachten Sie die Erlauterungen zum Antrag!)

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

Bei Genehmigungen zur Anstellung eines Arztes betragt die Gebuhr 120,00 EUR.

Sofern 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) Gebulhr(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 den Unterschriften wird die Richtigkeit und Vollstandigkeit der vorstehenden
Angaben versichert.

(Ort, Datum)

Unterschrift des Praxisinhabers / Unterschriften aller Partner einer BAG (Bei der
eGbR ist die Unterschrift des Geschéftsfiihrers ausreichend.)

Name, Vorname _
(In Druckbuchstaben) Unterschrift

Weitere BAG-Partner missen in einer Anlage benannt werden.
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Antrag auf Genehmigung zur Beschaftigung eines angestellten Arztes
nach § 95 Abs. 9 SGB V
nach vorherigem Verzicht auf die Zulassung

Teil 2 — (vom anzustellenden Arzt auszuflllen)

Angaben zum anzustellenden Arzt

Name:

Vorname:

Titel (akad. Grad):

Geburtsdatum: Geburtsort:

Wohnort:

PLZ: Ort:

Strafe: Hausnummer:

Telefon: FAX:

E-Mail:

Facharztbezeichnung
und ggf. sonstige
Bezeichnungen:

Ggf. LANR:

nur fiir Facharzte fiir Innere Medizin

Ich erklare meine Teilnahme an der

O hausarztlichen Versorgung O facharztlichen Versorgung

nur fir Facharzte fiir Kinder- und Jugendmedizin

Ich erklare meine Teilnahme an der

O hausarztlichen Versorgung O haus- und fachéarztlichen Versorgung
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Weitere Tatigkeiten neben der vertragsarztlichen Versorgung

O Ich werde keine weitere Téatigkeit ausiiben

[0 Esist eine weitere Tatigkeit geplant bzw. eine bestehende Tatigkeit wird weiterhin
ausgeubt (Vertrag und ggf. weitere Angaben bitte als Anlage beifligen).

Name der
Institution

in (Anschrift)

im Umfang von
(Wochenstunden)

Bitte beachten Sie die Erlauterungen zur Antragstellung und unsere
Antragsfristen.

Es wird darauf hingewiesen, dass nach der Gemeinsamen Notfalldienstordnung
der Arztekammer Westfalen-Lippe und der Kassenarztlichen Vereinigung
Westfalen-Lippe die Verpflichtung zur Teilnahme am organisierten Notfalldienst
besteht.

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.

Anlagen: Dem Antrag sind folgende Unterlagen beizufiigen:

O Verzichtserklarung

O Schriftlicher Arbeitsvertrag mit dem Praxisinhaber, dem MVZ oder der BAG

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

O Sollte das Fiihrungszeugnis zum Sitzungstermin noch nicht vorliegen, kann durch
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 Arztes)
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Anlage: Verzichtserklarung

Verzicht auf die Zulassung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
zugunsten der Genehmigung eines Anstellungsverhaltnisses bei einem
Vertragsarzt, einem MVZ oder einer Berufsausiibungsgemeinschaft

Hiermit verzichte ich auf meine Zulassung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung

mit Ablauf des:

als Facharzt fiir

In:

PLZ: Ort:

Strafe: Hausnummer:

ggf. Anschrift einer genehmigten Zweigpraxis / ausgelagerter Praxisraume
(PLZ, Ort, StraBe und Hausnummer)

unter der Bedinqung der bestandskraftigen Genehmigung der Anstellung

als Facharzt fur

im Umfang von
(Wochenstunden)

bei/in/am der BAG / am MVZ

Name des
Vertragsarztes oder
der BAG / des MVZ:

Praxisanschrift:

PLZ: Ort:

Strale: Hausnummer:
(Ort, Datum) Unterschrift des anzustellenden Arztes
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