Zulassungsausschuss fiir Arzte Posteingangsstempel der KV Thiringen
bei der

Kassenarztlichen Vereinigung Thuringen
Kdrperschaft des 6ffentlichen Rechts

PF 2019

99401 Weimar

Antrag zur Beschaftigung eines angestellten Arztes

1. Praxisanschrift des Vertragsarztes
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2. Angaben zum angesteliten Arzt:
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Achtung! Seite 2 des Antrages ist vom anzustellenden Arzt auszufiillen.
3. Die Beschaftigung eines angestellten Arztes

wird beantragt a@b...........cocoiii U e Wochenstunden.

Angabe des Tatigkeitsortes des angestellten Arztes, wenn von oben genannter Praxisanschrift
abweichend:

4. In Berufsausubungsgemeinschaften ist der angestellte Arzt einem Vertragsarzt
zuzuordnen.

Hinweis: Fur die Bearbeitung des Antrages zur Beschaftigung eines angestellten Arztes wird nach
§ 46 Abs. 1 ¢ der Zulassungsverordnung fiir Vertragsérzte eine Geblhr in Hohe von EUR 120,00 erhoben. Erst nach
Entrichtung dieser Geblhr wird Ihr Antrag vor dem Zulassungsausschuss fiir Arzte verhandelt.

Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben vollstandig und richtig sind. Mir ist
bekannt, dass unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der Genehmigung fiihren kénnen.

Wir weisen daraufhin, dass auch angestellte Arzte die Voraussetzungen zur Erbringung von genehmigungs-

pflichtigen Leistungen nachweisen missen. Ein entsprechender Antrag ist an die Abt. Qualitatssicherung der
KV Thuringen zu richten.

Ort, Datum Unterschrift des Praxisinhabers/Vertragsarztstempel
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5. Folgende Unterlagen des anzustellenden Arztes sind dem Antrag beizufiigen:

- Bescheid Uber die Eintragung in das Arztregister

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

- amtliches Fuhrungszeugnis - Belegart ,,0“ - (darf zum Zeitpunkt der Zulassung nicht alter als
sechs Monate sein und muss zur Verhandlung dem Zulassungsausschuss vorliegen)

- Lebenslauf mit Unterschrift

- Anstellungsvertrag - schriftlicher Arbeitsvertrag

6. Derzeitige Tatigkeit des anzustellenden Arztes

6.1. Dienst-/Beschaftigungsverhaltnis:

6.2. Zugelassener Vertragsarzt

St 1o im Bezirk der Kassenarztlichen VereiniguNg: ...........ccooiiiiiiiiiiiiiiicceee e

O fir einen vollen Versorgungsauftrag O fur einen halftigen Versorgungsauftrag

Ich beabsichtige, zugunsten dieser Anstellung auf meine Zulassung zu verzichten.

O ja O nein

6.3. zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung ermachtigter Arzt

St Lo im Bezirk der Kassenarztlichen VereiniguNg: .........coooii it

6.4. Die angegebene Téatigkeit wird beendet zum: ...
(Angabe Uber das frihestmdgliche Ende des Beschaftigungsverhaltnisses )

oder

Die angegebene Tatigkeit wird fortgefihrt mit ...................... Wochenstunden.
(Wurde hier eine Eintragung vorgenommen, bitte Seite 3 dieses Antrages zusatzlich ausfiillen)

6.5. Ohne Dienst-/Beschéaftigungsverhaltnis

Erkldrung des anzustellenden Arztes:

Ich erklare hiermit, dass ich nicht rauschgiftstichtig bin und es auch nicht innerhalb der letzten funf Jahre war.
Weiterhin erklare ich, dass ich mich innerhalb der letzten finf Jahre nicht einer Entziehungskur wegen Trunk-
sucht oder Rauschgiftsucht unterzogen habe, und dass gesetzliche Hinderungsgriinde der Auslibung des
arztlichen Berufes nicht entgegenstehen. Ich erklare, dass keine Griinde vorhanden sind, die der Ausiibung
der ambulanten vertragsarztlichen Tatigkeit entgegenstehen (z. B. Erwerbs- oder Berufsunfahigkeit durch In-
validisierung). Ich erklare, dass ich ab Aufnahme der vertragsarztlichen Tatigkeit fir die Versorgung der
Versicherten personlich im Rahmen des Versorgungsauftrages zur Verfiigung stehe.

Ich erklare hiermit mein Einverstandnis, dass meine Anstellung im Arzteblatt Thiringen sowie meine
Praxisdaten im Vertragsarztverzeichnis der KV Thuringen veréffentlicht werden:

0] ja @) nein
Mir ist bekannt, dass ich genehmigungspflichtige Leistungen nach § 135 SGB V nur erbringen kann, wenn
die Voraussetzungen durch mich nachgewiesen wurden und eine entsprechende Genehmigung durch die KV
Thuringen erteilt wurde.

Ich versichere pflichtgemaR die Richtigkeit meiner Angaben.

Ort, Datum Unterschrift des anzustellenden Arztes
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Erklarung zum bestehenden Dienst-/Beschaftigungsverhaltnis:
gem. § 20 Abs. 1 und 2 Arzte-ZV

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

mit (0] AEM KIANKENNAUS ... ettt e e e e e e ettt e e e e e e e e e e e e e e e

(0] AEIM MV Z e

Name
0] dem Vertragsarzt/der Berufsaustibungsgemeinschaft’
T
0 o =g =TT Te) 1 (8 g Yo A OO
Name
den Umfang von .......ccccceveeeiiinnn, Wochenstunden nicht Gberschreiten wird.

Der Vertrag zum o. g. Dienst-/Beschaftigungsverhaltnis wird nach rechtskraftiger Genehmigung der
Beschaftigung als angestellter Arzt 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 Auslibung vertragsarztlicher Tatigkeit nichts
entgegensteht.

Hinweis:

Wenn die bei der Erteilung dieser Genehmigung zugrunde gelegten Voraussetzungen tatsachlich nicht erfillt
waren oder nachtraglich entfallen, kann die Genehmigung zur Beschéaftigung als angestellter Arzt 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 anzustellenden Arztes

Die vorgenannten Angaben werden bestatigt sowie die Nebentatigkeitsgenehmigung fur die dartber hinaus
beantragte Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung erteilt.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers

*

Zutreffendes bitte ankreuzen
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