Zulassungsausschuss fiir Arzte Posteingangsstempel
bei der

Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen
PF 2019
99401 Weimar

ANTRAG
auf Erteilung einer beschriankten Zulassung zur gemeinsamen vertragsarztlichen Tatigkeit
nach § 101 Abs. 3 Satz1 SGB V
(Jobsharing in Berufsausiibungsgemeinschaft mit Leistungsbegrenzung)

Samtliche Angaben in diesem Antrag werden fiir die Genehmigung gemaR § 95 Abs. 1 SGB V i. V. m. § 18 Arzte-ZV
bendtigt. Eine Verweigerung der Angaben kann zur Folge haben, dass die Genehmigung nicht erteilt wird.

1. Antragsteller

kiinftige Wohnanschrift zum Zeitpunkt der Niederlassung (Straf3e, Nr., PLZ, Ort, Telefon)

2. Ich beantrage die Zulassung zur vertragsarztlichen Tatigkeit

O flir einen vollen Versorgungsauftrag O flr einen drei Viertel Versorgungsauftrag
O flir einen halftigen Versorgungsauftrag

Schwerpunkt-/Zusatzbezeichnung

fiir den Vertragsarztsitz (Praxisanschrift)

PLZ, Ort, Ortsteil, Telefon

ZUIML s
voraussichtliches Niederlassungsdatum

mit dem/der bereits niedergelassenen Vertragsarzt/Vertragsarztin

Anschrift

3. Zulassungsvoraussetzungen

Deutsche Approbation O A e —————— O nein
Ausstellungsbehorde, Ausstellungsdatum

Arztregister O bereits eingetragen O Eintragung beantragt
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Seite 2 des Antrages auf Erteilung einer beschrankten Zulassung

DI der ..
Bezeichnung der Kassenarztlichen Vereinigung

4. Derzeitige Tatigkeit

4.1. Dienst-/Beschaftigungsverhaltnis

AlS Lo [T RN

4.2. Zugelassener Vertragsarzt
£ SRS
im Bezirk der Kassenarztlichen VereiNigUQG: ..........oooiiiii ittt
4.3. zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung ermachtigter Arzt
L= | oD OO TP PP PP PP PRTPOP

im Bezirk der Kassenarztlichen VereiniQUNQ: ... e e

4.4. Die angegebene Tatigkeit wird beendet zum: ........ ..o
(Angabe Uber das friihestmdgliche Ende des Beschaftigungsverhaltnisses )

oder

Die angegebene Tatigkeit wird fortgefuhrt mit ..................... Wochenstunden.

(Wurde hier eine Eintragung vorgenommen, bitte Seite 4 dieses Antrages zuséatzlich ausflllen)

4.5. Ohne Dienst-/Beschaftigungsverhaltnis

5. Diesem Antrag liegen folgende Unterlagen bei:

O Bescheinigung Uber die bisherigen arztlichen Tatigkeiten nach der Eintragung in das Arztregister in
Form von Anstellungsvertragen oder Zeugnissen

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

O Berufsauslbungsgemeinschaftsvertrag, der die Voraussetzungen der Genehmigungsfahigkeit gemaf
§ 33 Abs. 2 Satz 2 Arzte-ZV erfiillt

O Versicherungsbescheinigung hinsichtlich des ausreichenden Berufshaftpflichtversicherungsschutzes
nach § 113 Abs. 2 Versicherungsvertragsgesetz

O tabellarischer Lebenslauf

6. Amtliches Fiihrungszeugnis - Belegart O - (darf zum Zeitpunkt der Antragstellung nicht alter als drei
Monate sein und muss zur Verhandlung dem Zulassungsausschuss vorliegen)

O wurde beantragt am .........ccccooviiiii DEI e

Bemerkungen des Antragstellers

Mit der Antragstellung wird eine Gebiihr gemaR § 46 Abs. 1b Arzte-ZV in Héhe von 100,00 € fallig. Wir
weisen darauf hin, dass erst nach Entrichtung der Gebuhr Uber lhren Antrag verhandelt werden kann.
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Seite 3 des Antrages auf Erteilung einer beschrankten Zulassung

Ich versichere pflichtgemaR die Richtigkeit meiner Angaben.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

Erklarung:

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 fiinf Jahre keiner Entziehungskur wegen Drogen-
oder Alkoholabhangigkeit unterzogen habe und das gesetzliche Hinderungsgriinde der Auslibung des
arztlichen Berufes nicht entgegenstehen.

AuRerdem 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 Verfiigung stehe.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers

Hinweis:

Mir ist bekannt, dass ich genehmigungspflichtige Leistungen nach § 135 SGB V (Rdntgen, Sonografie,
Psychosomatik etc.) nur erbringen kann, wenn die Voraussetzungen durch mich nachgewiesen wurden und
eine entsprechende Genehmigung durch die KV Thiringen erteilt wurde. Eine Aufstellung aller
genehmigungspflichtiger Leistungen finden Sie unter www.kvt.de, Themen A — Z, Genehmigungspflichtige

und zulassungsbeschrankte Leistungen.

Nach § 95 d SGB V besteht eine Fortbildungsverpflichtung, die alle flinf Jahre nachzuweisen ist.
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 werden somit im Internetauftritt der KV Thiringen (Arztsuche) veréffentlicht.

Zur Kenntnis genommen:

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers
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http://www.kvt.de/
https://www.kv-thueringen.de/arztsuche?tx_t3kvclient_showclient%5Bcontroller%5D=Client&cHash=8669332f6e201b7fc982209dae5fbbff
https://www.kv-thueringen.de/mitglieder/themen-a-z/f/fortbildungsverpflichtung
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 4 des Antrages auf Erteilung einer beschrankten Zulassung

Erklarung zum bestehenden Dienst-/Beschaftigungsverhiltnis:
gem. § 20 Abs. 1 und 2 Arzte-ZV

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

mit (O (=10t I (=101 G101 o = U L=

(O o 1Y 0 0 017/ A 274

Name
O der BiNFIChIUNG oo e e e e e e e s e e e e e e s r e e e e e e aaanes
Name
den Umfang von .........cccceeeiiennns Wochenstunden nicht tGberschreiten wird.

Der Vertrag zum o. g. Dienst-/Beschaftigungsverhaltnis wird nach rechtskréaftiger Zulassung 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 Beschaftigungsverhalinis oder eine andere nicht ehrenamtliche Tatigkeit der
Eignung zur Auslbung der vertragsarztlichen Tatigkeit entgegensteht, wenn der Arzt unter Berlicksichtigung
der Dauer und zeitlichen Lage der anderweitigen Tatigkeit den Versicherten nicht in dem Versorgungsauftrag
entsprechenden Umfang personlich zur Verfigung steht und insbesondere nicht in der Lage ist,
Sprechstunden zu den in der vertragsarztlichen Versorgung ublichen Zeiten anzubieten.

Hinweis:

Wenn die bei der Erteilung dieser Genehmigung zugrunde gelegten Voraussetzungen tatsachlich nicht erfallt
waren oder nachtraglich entfallen, kann die Zulassung 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 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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ANTRAG
auf Genehmigung zur Durchfiihrung einer Berufsausiibungsgemeinschaft
nach § 101 Abs. 3 Satz1 SGB V
(Jobsharing in Berufsausiibungsgemeinschaft mit Leistungsbegrenzung)

1. Antragsteller

Titel, Name,Vorname - Wohnanschrift zum Zeitpunkt der Antragstellung (Stral3e, Nr. PLZ; Ort, Telefon)

2. Die Antragsteller beantragen die Genehmigung zur Durchfiihrung einer
Berufsausiibungsgemeinschaft

e (oY Y =Ty = To [ 14 £ | v PP
(Praxisanschrift) StraRe, Nummer

74 1

Hinweis:

Das bisherige Leistungsspekirum kann nur insofern verandert werden, wie der erst zugelassene
Vertragsarzt nach Erteilung der Genehmigung zur gemeinsamen Berufsausibung aufgrund einer
Zusatzbezeichnung oder einer Genehmigung der Kassenarztlichen Vereinigung zur Leistungserbringung
berechtigt ist. Die festgesetzte Punkizahlobergrenze wird durch die Erweiterung des Leistungsspektrums
nicht verandert. Genehmigungspflichtige Leistungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung kénnen
nur dann mit der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen abgerechnet werden, wenn dem Arzt
die entsprechende Genehmigung erteilt worden ist.

Die Partner der Berufsausiibungsgemeinschaft versichern, dass alle Arzte an der Geschéftsfiinrung und dem
Gewinn beteiligt sind, sowie die Richtigkeit der Angaben.

Mit der Antragstellung wird eine Gebiihr gemaRl § 46 Abs. 1c Arzte-ZV in Héhe von 120,00 € fallig. Wir
weisen darauf hin, dass erst nach Entrichtung der Gebuhr Gber lhren Antrag verhandelt werden kann.

Ort, Datum Unterschrift (Vertragsarztstempel, wenn bereits zugelassen)
Ort, Datum Unterschrift (Vertragsarztstempel, wenn bereits zugelassen)
Ort, Datum Unterschrift (Vertragsarztstempel, wenn bereits zugelassen)
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