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Antrag auf Eintragung in das Arztregister 
 

der Kassenärztlichen Vereinigung Bremen 
 

Schwachhauser Heerstraße 26/28, 28209 Bremen 
 
Gebühren: 
Mit der Antragsstellung wird eine Gebühr fällig (§ 46 Abs. 1 Buchst. a Ärzte-ZV), die hiermit an-
gefordert wird. (Bankverbindung: Deutsche Apotheker- und Ärztebank,  
BIC: DAAEDEDDXXX, IBAN: DE05 3006 0601 0002 2246 66. Bitte als Verwendungszweck „Arztregis-
terantrag“ angeben) 
 
 Ich habe die Antragsgebühr von 100 Euro 
 
überwiesen am____________ (der Überweisungsbeleg mit Namen des Antragstellers und 

 Verwendungszweck ist zwingend beizufügen!) 
 

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 Zusatzbezeichnung nach 

der gültigen Weiterbildungsordnung 

 Bescheinigungen bzw. Zeugnisse (keine Arbeitsverträge) über die bisherige Tätigkeit als 

Medizinalassistent, Arzt im Praktikum und Arzt seit dem Staatsexamen (ggf. sind Zeug-

nisse in einer von einem beeidigten Übersetzer erstellten Fassung vorzulegen) 

 Falls bereits niedergelassen oder niedergelassen gewesen, Bescheinigung der zustän-

digen Ärztekammer über Ort und Dauer 

 Falls bereits als Kassenarzt zugelassen gewesen, Bescheinigung der zuständigen Kas-

senärztlichen Vereinigung 

 
Anmerkung:  
Die vorgenannten Unterlagen verbleiben - mit Ausnahme der Originale - bei der hier anzulegenden 
Registerakte. 
 
Ich versichere, dass die von mir im Antrag gemachten Angaben mit den beigefügten Unterlagen über-
einstimmen. Änderungen in den geschilderten Verhältnissen werde ich unverzüglich der Arztregister-
stelle der KV Bremen mitteilen.  
 

Datenschutzerklärung: 

Ich habe die Datenschutzerklärung der KV Bremen gelesen und bin damit einverstanden. 
 

___________________________ ______________________________ 
 (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 

Belegte Facharztaus- und 
Weiterbildung gem. WBO 
 
WICHTIG! 

am       Fachgebiet(e) nach der WBO 
Jahr: 
 
 
 
 

Bitte geben Sie an, nach 
welcher WBO (Jahr) Sie 
Ihre Qualifikation erworben 
haben. 

am       Schwerpunkt(e) nach der WBO: 
 
 
 

Diese Angaben sind für 
eine spätere Niederlassung 
/ Ermächtigung / Anstel-
lung erforderlich. 

am       Zusatzbezeichung(en) nach der 
WBO: 
 
 
 

 am        
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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 
ärztlicher Tätigkeiten oder 
Behandlungs-verfahren? 
Wenn ja, welche?  

1. 

2. 

3. 

4. 

 
Haben Sie Fremdspra-
chen- kenntnisse? 

 
Sprache:                                        (therapiesicher: O ja   O nein) 

 
Sprache:                                        (therapiesicher: O ja   O nein) 

 
Bitte nur für Diagnose 
und Behandlung ausrei-
chende Sprachkenntnis-
se angeben 

 
Sprache:                                        (therapiesicher: O ja   O nein) 

 
Sprache:                                        (therapiesicher: O ja   O nein) 

 

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, voraussichtlich 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. 


