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Antrag auf Eintragung in das  
 

Arztregister der Kassenärztlichen Vereinigung Bremen 
 

 
Diesem Antrag füge ich folgende Unterlagen bei:  
(An Stelle von Originalen können amtlich beglaubigte Kopien beigefügt werden.) 
 
  Geburtsurkunde, ggf. Heiratsurkunde/Auszug aus dem Familienbuch 
  Staatsexamen 
  Approbation als Arzt 
  Med. Promotion 
  Anerkennung für eine bestimmte Gebiets-, Teilgebiets- oder Zusatzbe-

zeichnung nach der gültigen Weiterbildungsordnung 
  Bescheinigungen bzw. Zeugnisse (keine Arbeitsverträge) über die bisheri-

ge Tätigkeit als Medizinalassistent, Arzt im Praktikum und Arzt seit dem 
Staatsexamen (ggf. sind Zeugnisse in einer von einem beeidigten Überset-
zer erstellten Fassung vorzulegen) 

 
  Falls bereits niedergelassen oder niedergelassen gewesen; Bescheinigung 

der zuständigen Ärztekammer über Ort und Dauer 
  Falls bereits als Kassenarzt zugelassen gewesen, Bescheinigung der zu-

ständigen Kassenärztlichen Vereinigung 
 

 
Anmerkung:  
Die vorgenannten Unterlagen verbleiben - mit Ausnahme der Originale - bei der hier anzule-
genden Registerakte. 
 
Für diesen Antrag ist gemäß § 46 (1) a) Ärzte-ZV - mit der Antragstellung eine Gebühr 
von EURO 100,-- fällig. 
 
Der Betrag kann in bar bei der Kassenärztlichen Vereinigung Bremen, Schwachhauser Heerstr. 
26/28 eingezahlt oder auf das Bankkonto bei der Deutschen Apotheker- und Ärztebank Bre-
men, (BLZ 300 606 01), Konto-Nr. 000 2224 666 mit dem Vermerk "Arztregister" überwiesen 
werden. 
 
 
Ich versichere, dass die von mir im Antrag gemachten Angaben mit den beigefügten Unterlagen 
übereinstimmen.  
 
Änderungen in den geschilderten Verhältnissen werde ich unverzüglich der Arztregisterstelle 
der KV Bremen mitteilen.  
 
 
 
_____________________________ ______________________________ 
 (Ort, Datum) (Unterschrift) 
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Familienname  

Titel  

Vornamen  

Geburtsdaten Geburtstag: 

 Geburtsort:  

Geschlecht männlich  weiblich  

Staatsangehörigkeit jetzt Staat: seit: 

Wohnort PLZ      Ort 

Straße, Nr.   

Telefon Vorwahl-Nr.        
 Ruf-Nr.          
e-mail 
(Eintrag erfolgt nach Zulas-
sung in HB) 

 

homepage 
(Eintrag erfolgt nach Zulas-
sung in HB) 

 

Staatsexamen am       in 

Approbation am       durch 

Med. Promotion am       durch 

Anerkennung zum Führen am       als 

einer Gebiets- und ggf. Teil- am       als 

gebietsbezeichnung nach  am       als 

der Weiterbildungsordnung am       als 

 am       als 

 am       als 

 am       als 

 am       als 

 am       als 
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Sind Sie zur Zeit für die vertragsärztliche Versorgung ermächtigt? ja:  nein:   
Falls ja, durch wen?  
 
Seit wann? am als Arzt für  
        
Rechtsgrundlage  
Leistungsumfang  
 
Haben Sie eine Fachkunde 
zur  

 

Ausübung besonderer ärzt-
licher 

1. 

Tätigkeiten oder Behand-
lungs- 

2. 

verfahren? 3. 
Wenn ja, welche? 4. 
  
Haben Sie Fremdspra-
chen-  

5. 

kenntnisse?  
Falls ja, welche? Sprache: 
 
Anerkannte Schwerbeschädi-
gung:*) 

Erwerbsminderung Von welcher Stelle anerkannt? 

   
Bestand bereits eine Zulassung als Vertragsarzt ja:  nein:   
Bestand bereits eine Ermächtigung Ä-ZV ja:  nein:   
Falls ja, vom bis AR-Stelle 
Grund für die Beendigung: 
Ist Ihnen die Approbation zu irgendeiner Zeit entzogen 
worden? 

ja:  nein:   

Falls ja, von welcher Stelle: ___________________________________________   
Für welchen Zeitraum: ____________________________________________  
Grund: 
Hat Ihre Approbation geruht? ja:  nein:   
Falls ja, für welchen Zeitraum? 
Grund: 
Ist Ihnen die Berufsausübung als Arzt auf Grund gesetz-
licher  

 

Bestimmungen zu irgendeiner Zeit untersagt worden? ja:  nein:   
Falls ja, von welcher Stelle:  
Für welchen Zeitraum:  
Grund:  
Haben Sie die Absicht, sich demnächst als 
Vertragsarzt niederzulassen?*) 

ja:  nein:   

Falls ja, voraus-
sichtlich 

wann: 

 wo: 
 als: 
*) Beantwortung freiwillig 
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Aufstellung 
über die ärztliche Tätigkeit seit dem Staatsexamen in lückenloser und zeitlicher Reihenfolge 

 
 
von-bis Krankenhaus / Klinik Tätigkeit als Fachgruppe 
(Datum und 
Jahr 

Amt / Institution   

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 
 
 
Datenschutz: 
Die zur Bearbeitung Ihres Antrages erforderlichen Daten werden auf der gesetzlichen Grundlage der 
§§ 95 und 98 SGB V in Verbindung mit den Vorschriften der Zulassungsverordnung-Ärzte über die Füh-
rung eines Arztregisters erhoben.  
Das Arztregister wird mittels EDV erstellt. Die Speicherung, Übermittlung und Löschung erfolgt nur im 
Rahmen der gesetzlichen Vorschriften. 


