Antrag auf Genehmigung
einer(s) angestellten Arztin/Arztes
gem. § 32 b Arzte-ZV

Antragsteller/-in:

(Titel/Vorname/Name) (Geburtsdatum)
(Vertragsarztsitz/StraBe mit PLZ und Ort) (Zulassungsfachgebiet)
Ich beantrage zum die Genehmigung zur Beschaftigung einer(s) angestellten

Arztin/Arztes gemaB § 32 b Arzte-ZV
O halbtags (20 Std.) O ganztags (40 Std.) O teilzeit mit __ Std./Woche

Der Anstellungsvertrag ist diesem Antrag beigefiigt.

(Ort/Datum) (Unterschrift Antragsteller/-in- Anstellende(-r) Arztin/Arzt)

Gebiihren: Mit dem Antrag auf Anstellung eines Arztes sind gem. § 46 Abs. 1 b Arzte-ZV € 120,-- an
Gebuhren zu entrichten.
O Den Betrag zahle ich bar in der KVHB, Schwachhauser Heerstr. 26/28 ein.
O Ich habe den Betrag am ..........ccccooiiiiiiii auf das Bankkonto bei der
Deutschen Apotheker- und Arztebank Bremen, BLZ 300 606 01, Kto-Nr. 0002 224 666
mit dem Vermerk ,Angestellter Arzt“ lberwiesen.

Personalien und Angaben zur/zum angestellten Arztin/Arzt:

(Titel/Vorname/Name) (Geburtsdatum)

(Wohnort/StraBe) (Fachgebiet/Schwerpunkt)

Ich war zur vertragsarztlichen Tatigkeit zugelassen in:

vom: bis:

Grund fir die Aufgabe der Zulassung:

Ich bin Vertragsarzt in: seit:

Beamten- oder Angestelltenverhéltnis bei:

als:
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Ausbildung und arztliche Tétigkeit nach der Approbation

o  Gebietsarztanerkennung als:

gof. mit Teilgebietsbezeichnung:

gof. mit Zusatzbezeichnung:
o Auslandische Approbation: erteilt durch:

Tatigkeit nach der Approbation in liickenloser und zeitlicher Reihenfolge:

von........ bis........ Ort Stellung/Tatigkeit Krankenhaus, Klinik, Amt, Institut
Name / Abteilung

Diesem Antrag auf Genehmigung einer(s) angestellten Arztin/Arztes sind gemaB § 32 b Arzte-ZV
folgende Nachweise beigefiigt:
(Anstelle von Originaldokumenten kénnen amtlich beglaubigte Abschriften eingereicht werden.)

a) Eintragung ins Arztregister (andere KV) o in Bremen eingetragen

b) Zeugnisse/Bescheinigungen lber die arztliche Tatigkeit nach bestandener arztliche Priifung

c) Tabellarischer Lebenslauf

d) Polizeiliches Flihrungszeugnis zur Vorlage bei einer Behérde (Belegart 0)

e) Bescheinigungen der Kassenarztlichen Vereinigungen, in deren Bereich der Arzt bisher
niedergelassen oder zur Vertragsarzipraxis zugelassen war, aus denen sich Ort und Dauer der

bisherigen Niederlassung oder Zulassung und der Grund einer etwaigen Beendigung ergeben

f) Erklarung Uber, im Zeitpunkt der Bewerbung, bestehende Dienst- oder Beschaftigungsverhaltnisse
unter Angabe des frihestmdglichen Endes des Beschaftigungsverhéltnisses, (siehe nachste Seite)

g) Erkléarung des Bewerbers, ob er rauschgiftsiichtig ist oder innerhalb der letzten fiinf Jahre gewesen
ist, ob er sich innerhalb der letzten fiinf Jahre einer Entziehungskur wegen Trunksucht oder
Rauschgiftsucht unterzogen hat und dass gesetzliche Hinderungsgriinde der Ausiibung des arztlichen
Berufes nicht entgegenstehen, (siehe nachste Seite).
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Nachstehende Fragen beantworte ich wie folgt und gebe folgende Erkldrungen ab:

1.

Erklarung iiber Dienst-/Beschaftigungsverhiltnisse (§ 18 Abs. 2 d Arzte-ZV)
Ich erklare hiermit,

O dass ich z. Zt. in folgendem Dienst- oder Beschéftigungsverhéltnis stehe
(bitte auch Angabe Std./Woche):

Das Beschaftigungsverhaltnis kann frihestens am beendet werden.

Das Beschaftigungsverhaltnis ist mit Wirkung vom geklndigt worden.

Mir ist bekannt, dass ich in der Summe aller Anstellungen maximal 48 Std./Woche
(It. Arbeitszeitgesetz) angestellt sein kann und dass jede regelméaBige weitere Nebentdtigkeit dem
Zulassungsausschuss mit Angabe des zeitlichen Umfangs und Kopie des Anstellungsvertrages zur
Kenntnis zu geben ist.

Neben der beantragten Anstellung ab bin ich noch/werde ich noch in folgenden Dienst-/
Beschaftigungsverhéltnissen &arztlich tétig/sein (weitere Anstellungsvertrdge werden diesem Antrag in
Kopie beigefigt):

- (Tatigkeitsort und Std./Woche)

- (Tatigkeitsort und Std./Woche)

O dass ich z. Zt. in keinem Dienstverhéltnis oder Beschéftigungsverhiltnis stehe.

. Erkldrung (§ 18 Abs. 2 e Arzte-ZV)

Ich erklare hiermit, dass ich weder rauschgiftsiichtig bin, noch innerhalb der letzten 5 Jahre gewesen bin.
Innerhalb der letzten 5 Jahre habe ich mich keiner Entziehungskur wegen Trunksucht oder Rausch-
giftsucht unterzogen und dass gesetzliche Hinderungsgriinde der Austbung des arztlichen Berufes nicht
entgegenstehen. Ich erklare, dass kein strafrechtliches Ermittlungsverfahren gegen mich anhangig ist
bzw. war.

Mir ist die Berufsausibung als Arzt zu irgendeiner Zeit untersagt oder eingeschréankt bzw. die Approbation
entzogen/ruhend gestellt worden? g ja O nein
Wenn ja, von welcher Stelle, fir welchen Zeitraum und aus welchem Grund?

Lauft noch ein Antrag auf Zulassung oder Genehmigung als angestellte(r) Arztin/Arzt bei einem anderen
Zulassungsausschuss (bei welchem/ zu welchem Beginndatum) ?

Die Entfernung und durchschnittliche Fahrtzeit zwischen meiner Wohnung und der Praxis betragt:
km Minuten
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6. Einverstandniserklarung:
GeméaB § 21 Arzte-ZV ist ein Arzt mit geistigen oder sonstigen in der Person liegenden
schwerwiegenden Mangeln, insbesondere ein Arzt, der in den letzten 5 Jahren rauschgift- oder
trunkstichtig war, ungeeingnet fiir die Auslibung der vertragsarztlichen Tétigkeit.
Ich bin damit einverstanden, dass die Geschéftsstelle des Zulassungsausschusses die zustandigen
Stellen (bisherige KV, Arztekammer, Behérden) danach befragen kann, ob entsprechende Mangel dort
bekannt sind.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich meine in diesem Antrag gemachten Angaben und Erklarungen.
Anderungen in den angegebenen Verhéltnissen werde ich umgehend dem Zulassungsausschuss
mitteilen.

(Ort, Datum) (Unterschrift
Angestellte(-r))

Der Anstellungsvertrag und Anstellungsvertrdge eventueller weiterer Anstellungen sind diesem
Antrag beizufiigen.
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Kassenarztliche Vereinigung
B Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts

Hinweise zu genehmigungspflichtigen Leistungen

Einige vertragsarztliche Leistungen stehen unter einem Genehmigungsvorbehalt, d.h. sie dirfen erst
durchgefiihrt und abgerechnet werden, nachdem eine entsprechende Genehmigung erteilt wurde. Die
Genehmigungsvoraussetzungen richten sich nach der jeweils geltenden Qualitéatssicherungs-Vereinbarung
bzw. -richtlinie. Dartber hinaus kénnen Vertrage der KVHB spezielle Teilnahmevoraussetzungen enthalten.
Hinweise zum Genehmigungsdatum:

- Eine Genehmigung kann erst zu dem Datum erteilt werden, zu dem die Antragsunterlagen mit den

erforderlichen Nachweisen vollstandig bei der KVHB eingegangen sind
- Frihestes Genehmigungsdatum ist das Datum der Zulassung oder Erméchtigung
- Ruckwirkend erteilte Genehmigungen sind aus rechtlichen Grinden nicht zulassig.

Antragsformulare: )

Sie kénnen das notwendige Antragsformular mit Hilfe dieser Ubersicht anfordern oder Sie downloaden es
direkt von der Homepage der KVHB (www.kvhb.de/zulassung/gen.php ). Antrage, die formlos gestellt
werden kénnen, sind gesondert gekennzeichnet.

O Akupunktur O Otoakustische Emissionenbestimmung
O Ambulantes Operieren O PDT
O Arthroskopie O PDK
O Balneophototherapie O Praventionsangebot fur Kinder (formlos mit
O Belegarzitatigkeit Nachweis)
O Chirotherapeutische Leistungen O Psychoanalyse
O Chronische Wunde O Psychotherapie
O DMP Asthma/COPD O Psychosomatische Grundversorgung
O DMP Brustkrebs O Medizinische Rehabilitation
O DMP Diabetes mellitus Typ 1 O Roéntgendiagnostik
O DMP Diabetes mellitus Typ 2 o Computertomographie
O DMP Koronare Herzkrankheit o Interventionelle Radiologie
O Epilepsie o Invasive Kardiologie
O Hausarztzentrierte Versorgung o Knochendichtemessung
O Hautkrebsscreening (formlos mit Nachweis) o Kernspintomographie
O Histopathologie Hautkrebsscreening o MR-Angiographie
O HIV/ AIDS-verantwortlicher Arzt O Schlafapnoe/Diagnostik und Therapie
O Homobopathie O StoBwellenlithotripsie bei Harnsteinen
O Herzschrittmacher-Kontrolluntersuchungen O Schmerztherapeutisch tatiger Arzt
O Koloskopie O Sensomotorische Ubungsbehandlungen
O Kinstliche Befruchtung (formlos mit Nachweis) O Sozialpsychiatrische Versorgung von Kindern und
O Laboratoriumsuntersuchungen (O lll. Leistungen) Jugendlichen
O Langzeit-EKG-Untersuchungen O Soziotherapie
O LDL-Apherese O Substitutionsbehandlungen (formlos mit Nachweis)
O Neuordnung der Versorgung chronisch O Tonsillotomie
niereninsuffizienter Patienten (Dialyse) O Ubende Verfahren und suggestive Techniken
O Onkologisch verantwortlicher Arzt (Onkologie- O Ultraschall-Untersuchungen
Vereinbarung) O Wabhltarif BKK Arzt privat
O Optimierung der Betreuung von Kindern mit Asthma O Willkommen Baby
bronchiale (Kinderarzte) (formlos mit Nachweis) O Zervix-Zytologie
Antragsteller/in oder anstellende/r Arzt /Arztin:
(Titel, Vorname, Name) (Fachrichtung)
(StraBe, Haus-Nr.) (Postleitzahl, Ort)
(Tatigkeit geplant in Praxis) (Praxisbeginn)
(Ort, Datum) (Unterschrift)
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