Zulassungsausschuss fiir Arzte Posteingangsstempel
bei der

Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen
PF 2019
99401 Weimar

ANTRAG
zur Beschiftigung eines angestellten Arztes gem. § 95 Abs. 9 SGB V

1. Praxisanschrift des Vertragsarztes
Titel, NAME, VOIN@IME: ...t e et e et e e e et e s ebe e e e e ene e e e e e e enres
SHrARE, PLZ, Ol o ettt bbbt b bt bt b na e eaneas
TelefON/TelEfaX: e et nanees

Fachgebiet/Teilgebiet: ... ... e e e e e e e e e e e e e e st e aeeaae e e nrsneees

2. Angaben zum angestellten Arzt:
LG I N =T g LT 0T 5 g = o L= T
geb.am: ... ] LT Staatsangehdrigkeit: ........cccoceeiviiiiiiiiee e

SHrARE, PLZ, Ol o et h et h et n e e b e b e e ar e nare e nare e
(Privatanschrift)

L) (1ol VA =1 (] 7 TR

Anstellung erfolgt flr das FAChGEDIEt: ...........ooi i
bei Facharzten Innere Medizin: |:| hausarztlich Dfachérztlich

3. Die Beschiftigung eines angestellten Arztes

wird beantragt ab ..........cccooiiii UM e Wochenstunden.

4. Nachbesetzung einer Arztstelle

[ja [Inein
v
Bitte Namen des bisher angestellten Arztes angeben: ........ ..o

dessen Anstellung endet ZUM: ... .

5. Tatigkeitsort des angestellten Arztes, wenn von oben genannter Praxisanschrift abweichend:

Genehmigung der KV Thiiringen wurde beantragt: |:|ja Dnein
ist vorhanden: |:|ja |:|nein

6. In Berufsausiibungsgemeinschaften ist der angestellte Arzt einem Vertragsarzt zuzuordnen.

Angabe des Arztes in lhrer Berufsausibungsgemeinschaft: .............cccooiiiii e
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Seite 2 des Antrages auf Beschaftigung eines angestellten Arztes

Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben vollstandig und richtig sind. Mir ist
bekannt, dass unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der Genehmigung fiihren kdnnen.

Wir weisen darauf hin, dass genehmigungs-, antrags- und zertifikatspflichtige sowie zugangsbeschrankte
Leistungen nach § 135 SGB V (Roéntgen, Sonografie, Psychosomatik etc.) nur durch den angestellten Arzt
erbracht werden konnen, wenn die Voraussetzungen nachgewiesen wurden und eine entsprechende
Genehmigung durch die KV Thiringen erteilt wurde. Eine Aufstellung aller genehmigungs-, antrags- und
zertifikatspflichtige sowie zugangsbeschrankte Leistungen finden Sie unter www.kvt.de, Themen A — Z,

Genehmigungspflichtige und zulassungsbeschrénkte Leistungen. Dies ist auch dann notwendig, wenn dem
angestellten Arzt in einer friiheren vertragsarztlichen Tatigkeit bereits die Ausfihrung und Abrechnung von

Leistungen durch die KV Thiringen genehmigt wurde.

Mit der Antragstellung wird eine Geblihr gemaR § 46 Abs. 1 ¢ Arzte-ZV in Hohe von 120,00 € féllig. Bitte
entrichten Sie diese erst nach Aufforderung. Wir weisen darauf hin, dass erst nach Entrichtung der Gebuhr
Uber lhren Antrag verhandelt werden kann.

Ort, Datum Unterschrift des Praxisinhabers / Vertragsarztstempel

7. Folgende Unterlagen des anzustellenden Arztes sind dem Antrag beizufiigen:

DBescheinigung bisheriger arztlicher Tatigkeiten nach Eintragung in das Arztregister in Form von
Anstellungsvertragen oder Zeugnissen

Dsofern bei anderer Arztregisterstelle vorgenommen: Auszug Uber Eintragung in Arztregister mit Tag
der 1) Approbation, 2) Anerkennung einer Facharztbezeichnung sowie 3) Arztregistereintragung

|:|amtliches FUhrungszeugnis - Belegart ,0“ - (zum Zeitpunkt der Antragstellung nicht alter als drei
Monate und muss zur Verhandlung dem Zulassungsausschuss vorliegen)

Anstellungsvertrag - schriftlicher Arbeitsvertrag

DVersicherungsbescheinigung der anstellenden Praxis hinsichtlich des ausreichenden
Berufshaftpflichtversicherungsschutzes nach § 113 Abs. 2 Versicherungsvertragsgesetz

DLebensIauf mit Unterschrift
8. Derzeitige Tatigkeit des anzustellenden Arztes

8.1. Dienst-/Beschaftigungsverhaltnis:

8.2. Zugelassener Vertragsarzt

St e im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung: ..........cccooiiiiiiiiiiiiec e

Dfijr einen vollen Versorgungsauftrag |:| flr einen dreiviertel Versorgungsauftrag
|:|f[]r einen halftigen Versorgungsauftrag

Ich beabsichtige, zugunsten dieser Anstellung auf meine Zulassung zu verzichten.
|:|ja Dnein
8.3. Zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung ermachtigter Arzt
Seitl i im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung: ...........coooiiiiiiiiieeiiiiee e e

8.4. Die angegebene Tatigkeit wird beendet ZUm: ...,
(Angabe Uber das frihestmdgliche Ende des Beschaftigungsverhaltnisses)

oder

Die angegebene Tatigkeit wird fortgefihrt mit ...................... Wochenstunden.
(Wurde hier eine Eintragung vorgenommen, bitte Erklarung Seite 4 dieses Antrages zuséatzlich ausfiillen)

8.5. Ohne Dienst-/Beschaftigungsverhaltnis
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http://www.kvt.de/
https://www.kv-thueringen.de/mitglieder/qualitaetssicherung/genehmigungspflichtige-und-zugangsbeschraenkte-leistungen
https://www.kv-thueringen.de/mitglieder/qualitaetssicherung/genehmigungspflichtige-und-zugangsbeschraenkte-leistungen
https://www.kv-thueringen.de/mitglieder/qualitaetssicherung/genehmigungspflichtige-und-zugangsbeschraenkte-leistungen

Seite 3 des Antrages auf Beschaftigung eines angestellten Arztes

Erkldrungen des anzustellenden Arztes:

Ich erklare hiermit, dass ich nicht drogen- und alkoholabhangig bin oder innerhalb der letzten finf Jahre war.
Weiterhin erklare ich, dass ich mich innerhalb der letzten finf Jahre keiner Entziehungskur wegen Drogen-
oder Alkoholabhangigkeit unterzogen habe und das gesetzliche Hinderungsgrinde der AusUbung des
arztlichen Berufes nicht entgegenstehen.

AuBerdem erklare ich, dass kein strafrechtliches Ermittlungsverfahren im Zusammenhang mit der Ausibung
meiner arztlichen Tatigkeit sowie kein Verfahren Uber die auch vorlaufige Entziehung, das Ruhen der
Approbation gegen mich anhangig ist bzw. war.

Ich erklare, dass ich ab der Aufnahme der vertragsarztlichen Tatigkeit fur die Versorgung der Versicherten
personlich im Rahmen des Versorgungsauftrages zur Verfliigung stehe.

Ort, Datum Unterschrift des anzustellenden Arztes

Hinweis:
Nach § 95 d SGB V besteht eine Fortbildungsverpflichtung, die alle finf Jahre nachzuweisen ist.

Fiir angestellte Arzte besteht die Verpflichtung zur Teilnahme am &rztlichen Bereitschaftsdienst.

Nach § 75 Absatz 1a Satz 2 SGB V mussen die Kassenarztlichen Vereinigungen die Versicherten im Internet
in geeigneter Weise bundesweit einheitlich Uber die Sprechstundenzeiten der Vertragsarzte und Uber die
Zugangsmoglichkeiten von Menschen mit Behinderung zur Versorgung (Barrierefreiheit) informieren. lhre
Praxisdaten mit lhrer telefonischen Erreichbarkeit werden somit im Internetauftritt der KV Thuringen
(Arztsuche) veroffentlicht.

Zur Kenntnis genommen:

Ort, Datum Unterschrift des anzustellenden Arztes

Unterschrift des Praxisinhabers / Vertragsarztstempel
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https://www.kv-thueringen.de/arztsuche?tx_t3kvclient_showclient%5Bcontroller%5D=Client&cHash=8669332f6e201b7fc982209dae5fbbff
https://www.kv-thueringen.de/mitglieder/bereitschaftsdienst
https://www.kv-thueringen.de/mitglieder/bereitschaftsdienst
https://www.kv-thueringen.de/mitglieder/themen-a-z/f/fortbildungsverpflichtung

Seite 4 des Antrages auf Beschaftigung eines angestellten Arztes

Folgendes Dienst-/Beschéftigungsverhéltnis soll neben der Anstellung weitergefiihrt werden
(§ 20 Abs. 1 und 2 Arzte-ZV):

Ich versichere, dass mein bestehendes Dienst-/Beschaftigungsverhaltnis als .............cccoocoiiiiiiiiiiiiinn

mit |:|dem L= 10T =T 1 =T

L dem MV Z ettt

Name
|:|der o] o7 o1 183 T ST
Name
den Umfang von ...........ccccvveeeenn. Wochenstunden nicht Uberschreiten wird.

Der Vertrag zum o. g. Dienst-/Beschaftigungsverhaltnis wird nach rechtskraftiger Genehmigung der
Beschéftigung als angestellter Arzt durch den Zulassungsausschuss fiir Arzte in der Form angepasst, dass
die Vorgaben des Arbeitsrechtes, insbesondere des Arbeitszeitgesetzes, des arztlichen Berufsrechtes und
des Kassenarztrechtes eingehalten werden und damit der Ausubung vertragsarztlicher Tatigkeit nichts
entgegensteht.

Mir ist bekannt, dass ein Beschaftigungsverhaltnis oder eine andere nicht ehrenamtliche Tatigkeit der
Eignung zur Auslbung der vertragsarztlichen Tatigkeit entgegensteht, wenn der Arzt unter Berticksichtigung
der Dauer und zeitichen Lage der anderweitigen Tatigkeit den Versicherten nicht in dem
Versorgungsauftrag entsprechenden Umfang persdnlich zur Verfuigung steht und insbesondere nicht in der
Lage ist, Sprechstunden zu den in der vertragsarztlichen Versorgung blichen Zeiten anzubieten.

Hinweis:

Wenn die bei der Erteilung dieser Genehmigung zugrunde gelegten Voraussetzungen tatsachlich nicht erfallt
waren oder nachtraglich entfallen, kann die Genehmigung zur Beschaftigung als angestellter Arzt entzogen
werden; sie ist zu entziehen, wenn die Voraussetzungen, unter denen sie erteilt wurde, tatsachlich nicht
vorlagen oder nachtraglich weggefallen sind; im Ubrigen kann die Genehmigung in durch Gesetz bestimmten
Fallen entzogen werden.

Ort, Datum Unterschrift des anzustellenden Arztes

Die vorgenannten Angaben werden bestatigt sowie die Nebentatigkeitsgenehmigung flr die dartiber hinaus
beantragte Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung erteilt.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers
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