Zulassungsausschuss

Arzte/Krankenkassen
Geschaftsstelle, Schwachhauser HeerstralRe 26/28, 28209 Bremen

Antrag des MVZ

auf Genehmigung einer/-s angestellten Arztin/Arztes

Hinweise:
Bitte beachten Sie, dass der Zulassungsausschuss keine riickwirkenden Anstellungsgenehmigungen
beschlieen darf. Anstellungen dirfen nur mit Wirkung fir die Zukunft genehmigt werden. Daher
beantragen Sie die Anstellungsgenehmigung rechtzeitig (mind. 6-8 Wochen) vor dem jeweiligen
Sitzungstermin.

Gebiihren: Mit der Antragsstellung wird eine Gebihr fallig (8 46 Abs. 1 Buchst. ¢ Arzte-zZV), die
hiermit angefordert wird. Wir weisen darauf hin, dass tUber Ihren Antrag erst nach Entrichtung der
Gebihr verhandelt werden kann (§ 38 Arzte-ZV). GemaR § 46 Abs. 1b Arzte-ZV ist mit jedem Antrag auf
Genehmigung eines angestellten Arztes eine Gebuihr in Hohe von 120,00 € zu entrichten.
(Bankverbindung:Deutsche Apotheker- und Arztebank, BIC: DAAEDEDDXXX, IBAN: DEO5 3006 0601 0002
2246 66. Bitte als Verwendungszweck ,Antrag angestellter Arzt* angeben)

O Ich habe die Antragsgebihr von 120 Euro

Uberwiesen am (der Uberweisungsbeleg mit Namen des Antragstellers und
Verwendungszweck ist zwingend beizufligen!)

Antragstellendes MVZ.

Name des MVZ

MVZ-Sitz
(StralRe/PLZ/Ort)

Organisationsform

Vertretene Fachgebiete

Arztlicher Leiter:

Grunder/Trager:

Adresse der
Tragergesellschaft

Zugelassen seit:

in BAG tatig mit (Name
der Partner der BAG)

Das MVZ beantragt zum die Genehmigung zur Beschaftigung der/des
angestellten Arztin/Arztes geman § 32 b Arzte-ZV
O  vierteltags (bis 10 Std./Wo.) O  halbtags (tber 10 bis 20 Std./Wo)

O dreivierteltags (Uber 20 bis 30 Std./Wo.) O ganztags (Uber 30 Std./Wo.)
fur das Fachgebiet/ggf. Schwerpunkt

Der Anstellungsvertrag ist diesem Antrag beigeflugt.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit meiner in diesem Antrag gemachten
Angaben und Erkldrungen. Anderungen in den angegebenen Verhaltnissen werde ich
umgehend der Geschaéftsstelle des Zulassungsausschusses mitteilen.

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

Ort und Datum Unterschrift einer zur Vertretung des MVZ
berechtigten Person (bitte zusatzlich in Druck buchstaben angeben)
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Personalien und Angaben zur/zum angestellten Arztin/Arzt:

(Titel/Vorname/Name) (Geburtsdatum)

(Wohnort/Strafie)

(Telefon//E-Mail-Adresse)

Ich bin/war zur vertragsérztlichen Tatigkeit zugelassen in:

seit: bis:

Grund fur die Aufgabe der Zulassung:

Diesem Antrag auf Genehmigung einer(s) angestellten Arztin/Arztes sind gemaR § 32 b Abs. 2 Arzte-
ZV folgende Nachweise beizufiigen:
(Anstelle von Originaldokumenten kdnnen amtlich beglaubigte Abschriften eingereicht werden.)

a) Eintragung ins Arztregister (andere KV) 0 in Bremen eingetragen

b) Zeugnisse/Bescheinigungen Uber die arztliche Tatigkeit nach bestandener arztliche Prifung
c) Tabellarischer Lebenslauf

d) Polizeiliches Fihrungszeugnis zur Vorlage bei einer Behorde (Belegart O)

e) Bescheinigungen der Kassenarztlichen Vereinigungen, in deren Bereich der Arzt bisher
niedergelassen oder zur Vertragsarztpraxis 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 frilhestmdglichen Endes des Beschaftigungsverhaltnisses, (siehe nachste Seite)

g) Erklarung des Bewerbers, ob er drogen- oder alkoholabhéngig ist oder innerhalb der letzten finf Jahre
gewesen ist, ob er sich innerhalb der letzten funf Jahre einer Entziehungskur wegen Drogen- oder
Alkoholabhéngigkeit unterzogen hat und dass gesetzliche Hinderungsgriinde der Ausibung des
arztlichen Berufes nicht entgegenstehen, (siehe nachste Seite).

h) Bescheinigung tber ausreichende Versicherung zur Berufshaftpflicht (siehe Punkt 5. des Antrages)

Nachstehende Fragen beantworte ich wie folgt und gebe folgende
Erklarungen ab:

1. Erklarung uber Dienst-/Beschaftigungsverhaltnisse (8 18 Abs. 2 Nr. 4 Arzte-ZV)
Ich erklare hiermit,

O dassich z. Zt. in folgendem Dienst- oder Beschaftigungsverhéltnis stehe
(bitte auch Angabe Std./Woche):

Das Beschéftigungsverhaltnis kann frihestens am beendet werden.

Das Beschaftigungsverhaltnis ist mit Wirkung vom gekindigt worden.

Mir ist bekannt, dass ich in der Summe aller Anstellungen maximal 48 Std./Woche
(It. Arbeitszeitgesetz) angestellt sein kann und dass jede regelméRige weitere Nebentatigkeit
dem Zulassungsausschuss mit Angabe des =zeitlichen Umfangs und Kopie des
Anstellungsvertrages zur Kenntnis zu geben ist.
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Neben der beantragten Anstellung ab bin ich noch/werde ich noch in folgenden
Dienst-/ Beschaftigungsverhaltnissen arztlich tatig/sein (weitere Anstellungsvertrage werden
diesem Antrag in Kopie beigefugt):

- (Tatigkeitsort und Std./Woche)
- (Tatigkeitsort und Std./Woche)

O dassich z. Zt. in keinem Dienstverhaltnis oder Beschéftigungsverhaltnis stehe.

2. Erklarung (8 18 Abs. 2 Nr. 5 Arzte-ZV)
Ich erklare hiermit, dass ich weder drogen- noch alkoholabhangig bin, noch innerhalb der
letzten 5 Jahre gewesen bin. Innerhalb der letzten 5 Jahre habe ich mich keiner Entziehungskur
wegen Drogen- oder Alkoholabhangigkeit unterzogen und dass gesetzliche Hinderungsgriunde
der Auslbung des arztlichen Berufes nicht entgegenstehen. Ich erklare, dass kein
strafrechtliches Ermittlungsverfahren gegen mich anhangig ist bzw. war.

3. Mir ist die Berufsausiibung als Arzt zu irgendeiner Zeit untersagt oder eingeschrankt bzw. die

Approbation entzogen/ruhend gestellt worden? d ja O nein
Wenn ja, von welcher Stelle, fiir welchen Zeitraum und aus welchem Grund?

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

5. Vorlage einer Versicherungsbescheinigung nach 8§ 113 Abs. 2 VVG lber das Bestehen
eines ausreichenden Berufshaftpflichtversicherungsschutzes (8 95e Abs. 5 S. 2 und 3
SGB V).

Ein Berufshaftpflichtversicherungsschutz ist ausreichend, wenn das individuelle Haftungsrisiko
des MVZ mit angestellten Arzten fiir die gesamte von dem Leistungserbringer ausgehende
arztliche Tatigkeit versichert ist. Die derzeit geltende Mindestversicherungssumme betragt finf
Millionen Euro fir Personen- und Sachschaden fir jeden Versicherungsfall und darf nicht
unterschritten werden. Die Leistungen des Versicherers fir alle innerhalb eines Jahres
verursachten Schaden dirfen nicht weiter als auf den dreifachen Betrag der
Mindestversicherungssumme begrenzt werden.

6. Einverstandniserklarung:

Gemal § 21 Arzte-ZV ist ein Arzt, der aus gesundheitlichen oder sonstigen in der Person liegenden
schwerwiegenden Grunden nicht nur vorubergehend unfahig ist, die vertragsarztliche Téatiigkeit
ordnungsgeman auszulben, ungeeingnet fir die Ausilbung der vertragsérztlichen Téatigkeit. Das ist
insbesondere dann zu vermuten, wenn er innerhalb der letzten funf Jahre vor seiner Antragstellung
drogen- oder alkoholabhangig war.

Wenn es zur Entscheidung Uber die Ungeeignetheit zur Ausiibung der vetragsarztlichen Tatigkeit nach
Satz 1 erforderlich ist, verlangt der Zulassungsausschuss vom Betroffenen, dass dieser innerhalb einer
vom Zulassungsausschuss bestimmten angemessenen Frist das Gutachten eines vom
Zulassungsausschuss bestimmten Arztes Uber seinen Gesundheitszustand vorlegt. Das Gutachten muss
auf einer Untersuchung und, wenn dies ein Amtsarzt fur erforderlich halt, auch auf einer klinischen
Beobachtung des Betroffenen beruhen. Die Kosten des Gutachtens hat der Betroffene zu tragen.
Rechtsbehelfe gegen die Anordnung nach Satz 3 haben keine aufschiebende Wirkung.

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.
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Datenschutzerklarung:
Ich habe die Datenschutzerklarung der KV Bremen gelesen und bin damit einverstanden.
Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit meiner in diesem Antrag gemachten

Angaben und Erklarungen. Anderungen in den angegebenen Verhéaltnissen werde ich
umgehend dem Zulassungsausschuss mitteilen.

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

Der Anstellungsvertrag und Anstellungsvertrdge eventueller weiterer Anstellungen sind diesem
Antrag beizuftigen.
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Kassenarztliche
m Vereinigung
Bremen
Abteilung Qualitat & Plausibilitat

Tel.: 0421-3404-118
E-Mail: genehmigung@kvhb.de

Wichtiger Hinweis zur Abrechnung genehmigungspflichtiger Leistungen
Die Erbringung und Abrechnung bestimmter vertragsarztlicher und psychotherapeutischer Leistungen

ist nur zulassig, wenn diese von Ihnen beantragt und von der KV Bremen schriftlich genehmigt worden
ist.

Die Ubersicht aller genehmigungspflichtigen Leistungen finden Sie im Internet unter:

www.kvhb.de /praxen/praxisthemen/genehmigungen

[IBitte senden Sie mir/uns die Ubersicht der genehmigungspflichtigen Leistungen zu.

oder

Clich/wir mochte(n) keine genehmigungspflichtigen Leistungen erbringen und bendétige(n) daher die
Ubersicht nicht.

Clich/wir bin/sind bereits Genehmigungsinhaber von Leistungen die durch die KV Bremen genehmigt
worden sind und wiinsche(n) die Ubernahme aller bisher genehmigten Leistungen.

oder

Clich/wir bin/sind bereits Genehmigungsinhaber von Leistungen die durch die KV Bremen genehmigt
worden sind und wiinsche(n) die Ubernahme nicht aller bisher genehmigten Leistungen.
Leistungen die ich/wir nicht mehr erbringen méchte(n), zeige(n) ich/wir bei der KV Bremen,
Abt. Q/P schriftlich an.

Bitte beachten Sie, dass manche Leistungen ggf. erneut beantragt werden miissen, auch wenn Sie
bereits Genehmigungsinhaber sind. In diesem Fall wird sich die Abt. Q/P mit lhnen in Verbindung
setzen.

Ausflhrender Arzt/Leistungserbringer

LANR/BSNR falls bekannt

Ggf. Titel, Name, Vorname

Vertragsarzt bzw. der abrechenden Stelle (anstellender Vertragsarzt, MVZ, Institut)

BSNR falls bekannt

Ggf. Titel, Name, Vorname

Ort, Datum Unterschrift

BITTE LEGEN SIE DIESE SEITE UNBEDINGT AUSGEFULLT IHREM ANTRAG AN DEN

ZULASSUNGSAUSCHUSS BEL.
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