Zulassungsausschuss fiir Arzte Posteingangsstempel
bei der

Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen
Zum Hospitalgraben 8
99425 Weimar

ANTRAG
auf Zulassung zur vertragsarztlichen Tétigkeit
gemaR § 95 Abs. 1 SGB V in Verbindung mit § 18 Arzte-ZV

Dieses Dokument kann elektronisch ausgeflillt und gespeichert werden. Samtliche Angaben in diesem Antrag werden fiir die
Genehmigung gemal § 95 Abs. 1 SGB V i. V. m. § 18 Arzte-ZV bendtigt. Eine Verweigerung der Angaben kann zur Folge haben, dass
die Genehmigung nicht erteilt wird.

1. Antragsteller

Titel, Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort (Gemeinde, Land) Staatsangehdrigkeit

Wohnanschrift zum Zeitpunkt der Antragstellung (Strae, Hausnummer, PLZ, Ort)

Kiinftige Wohnanschrift zum Zeitpunkt der Niederlassung (Strae, Hausnummer, PLZ, Ort)

Telefon E-Mail LANR (falls vorhanden)

2. Ich beantrage die Zulassung zur vertragsarztlichen Tatigkeit fiir einen:

O 1,0 Versorgungsauftrag (O 0,75 Versorgungsauftrag O 0,5 Versorgungsauftrag
fir das Fachgebiet:

bei FA fiir Innere Medizin O hausarztlich QO fachérztlich

Teilgebiet

fiir den Vertragsarztsitz (Ortsangabe ist unbedingt erforderlich):

Praxisanschrift (PLZ) Ort, Ortsteil - obligatorisch Strale, Hausnummer, wenn bekannt

zum (voraussichtliches Niederlassungsdatum):

Ich Ubernehme die Vertragsarztpraxis von:

Name, Ort
Schlisselnummer (bei Ausschreibung):
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3. Zulassungsvoraussetzungen:
Deutsche Approbation: Oija O nein

Arztregister: O bereits eingetragen QO Eintragung beantragt
bei der KV

Bezeichnung der Kassenarztlichen Vereinigung

4. Derzeitige Tatigkeit

O ohne Dienst-/Beschiftigungsverhiltnis
O Dienst-/Beschiftigungsverhiltnis

als bei

Die angegebene Tatigkeit ist eine
O Volizeitstelle O Teilzeitstelle mit Wochenstunden

Ich werde das Beschaftigungsverhaltnis

QO aufgeben zum QO fortfiihren mit Wochenstunden

(Wurde hier eine Eintragung vorgenommen, bitte Seite 4 dieses Antrages
zusétzlich ausfiillen)

Q als zugelassener Arzt QO als ermichtigter Arzt

im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung

Die angegebene Tatigkeit wird beendet zum

5. Diesem Antrag liegen folgende Unterlagen bei:

[] sofern bei anderer Arztregisterstelle vorgenommen: Auszug {iber die Eintragung in das Arztregister
mit Tag der 1) Approbation, 2) Anerkennung einer Facharztbezeichnung sowie
3) Arztregistereintragung

[] Bescheinigung iiber bisherige arztliche Tatigkeiten nach Eintragung in das Arztregister in Form von
Anstellungsvertragen oder Zeugnissen

[] tabellarischer Lebenslauf mit Unterschrift

[] Versicherungsbescheinigung hinsichtlich des ausreichenden Berufshaftpflicht-
versicherungsschutzes nach § 113 Abs. 2 Versicherungsvertragsgesetz

6. Amtliches Fuihrungszeugnis - Belegart OE - (darf zum Zeitpunkt der Antragstellung nicht alter als drei
Monate sein und muss zur Verhandlung dem Zulassungsausschuss vorliegen. Zur Beantragung legen
Sie bitte eine Bescheinigung zum Fiihrungszeugnis bei der Meldebehorde vor. Den Link zum
Download der Bescheinigung finden Sie unter Themen A-Z A Angestellter Arzt Hinweise zum
Fihrungszeugnis. Erganzen Sie in der Bescheinigung Namen, Geburtsdatum und Anschrift bitte
selbst.

[] wurde beantragt am bei

Mit der Antragstellung wird eine Gebiihr gemaR § 46 Abs. 1b Arzte-ZV in Héhe von 100,00 € fallig. Bitte
entrichten Sie diese erst nach Aufforderung. Wir weisen darauf hin, dass erst nach Entrichtung der Gebihr
Uber Ihren Antrag verhandelt werden kann.

Erfolgt die Zulassung, werden weitere Gebiihren von 400,00 € firr die Zulassung (§ 46 Abs. 2 lit. a Arzte-ZV)
erhoben.

Bemerkungen des Antragstellers:
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https://www.kv-thueringen.de/mitglieder/themen-a-z/a/angestellter-arzt
https://www.kv-thueringen.de/mitglieder/themen-a-z/a/angestellter-arzt

Ich versichere pflichtgemaR die Richtigkeit meiner Angaben.

Ort Datum Unterschrift des Antragstellers

Erklarung:

Ich erklare hiermit, dass ich nicht drogen- und alkoholabhangig bin oder innerhalb der letzten finf Jahre war.
Weiterhin erklare ich, dass ich mich innerhalb der letzten finf Jahre keiner Entziehungskur wegen Drogen-
oder Alkoholabhangigkeit unterzogen habe und das gesetzliche Hinderungsgriinde der Auslbung des
arztlichen Berufes nicht entgegenstehen.

AuBerdem erklare ich, dass kein strafrechtliches Ermittlungsverfahren im Zusammenhang mit der Ausibung
meiner arztlichen Tatigkeit sowie kein Verfahren Uber die auch vorlaufige Entziehung, das Ruhen der
Approbation gegen mich anhangig ist bzw. war.

Ort Datum Unterschrift des Antragstellers

Hinweis:

Sollten Sie ambulante Operationen oder ambulante Andsthesien erbringen wollen, bitten wir Sie, dies
umgehend bei der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen anzuzeigen und einen auf dem EBM
basierenden Leistungskatalog unter Angaben der einzelnen Gebihrenpositionen einzureichen.

Mir ist bekannt, dass ich genehmigungs-, antrags-, zertifikatspflichtige und zugangsbeschrankte Leistungen
nach § 135 SGB V nur erbringen kann, wenn die Voraussetzungen durch mich nachgewiesen wurden und
eine gesonderte schriftiche Genehmigung durch die KV Thiringen erteilt wurde. (siehe Seite 5 des
Antragsformulars).

Die Ausubung vertragsarztlicher Tatigkeit in Berufsaustibungsgemeinschaft bedarf der Genehmigung durch
den Zulassungsausschuss. Hierzu ist ein gesonderter Antrag erforderlich, zu finden unter www.kvt.de,
Themen A — Z, Berufsausubungsgemeinschatt.

Die Ausiibung vertragsarztlicher Tatigkeit in Praxisgemeinschaft ist bei der KV Thiiringen anzeigepflichtig, zu
finden unter www.kvt.de, Themen A — Z, Praxisgemeinschaft.

Nach § 95 d SGB V besteht eine Fortbildungsverpflichtung, die alle finf Jahre nachzuweisen ist.

Fir zugelassene Arzte besteht die Verpflichtung zur Teilnahme am &rztlichen Bereitschaftsdienst.

Nach § 75 Absatz 1a Satz 2 SGB V miissen die Kassenarztlichen Vereinigungen die Versicherten im Internet
in geeigneter Weise bundesweit einheitlich Gber die Sprechstundenzeiten der Vertragsarzte und Uber die
Zugangsmoglichkeiten von Menschen mit Behinderung zur Versorgung (Barrierefreiheit) informieren. lhre
Praxisdaten werden somit im Internetauftritt der KV Thiringen (Arztsuche) verdffentlicht.

Zur Kenntnis genommen:

Ort Datum Unterschrift des Antragstellers
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https://www.kv-thueringen.de/arztsuche?tx_t3kvclient_showclient%5Bcontroller%5D=Client&cHash=8669332f6e201b7fc982209dae5fbbff
https://www.kv-thueringen.de/mitglieder/bereitschaftsdienst
https://www.kv-thueringen.de/mitglieder/themen-a-z/f/fortbildungsverpflichtung
https://www.kv-thueringen.de/mitglieder/themen-a-z/p/praxisgemeinschaft
http://www.kvt.de/

Dieses Formular ist nur auszufillen, wenn der Antragsteller ein bestehendes oder neues
Beschaftigungsverhaltnis ganz oder teilweise fortfihren will.

Folgendes Dienst-/Beschaftigungsverhaltnis soll neben der Zulassung weitergefiihrt werden
(§ 20 Abs. 1 und 2 Arzte-ZV):

Ich versichere, dass mein Dienst-/Beschaftigungsverhaltnis als mit

[0 dem Krankenhaus

Name
[0 demmvz
Name
[0 dem Vertragsarzt/der BAG
Name
[] derEinrichtung
Name
den Umfang von Wochenstunden nicht Gberschreiten wird.

Der Vertrag zum o. g. Dienst-/Beschaftigungsverhaltnis wird nach bestandskraftiger Genehmigung der
Beschéaftigung 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 Auslbung vertragsarztlicher Tatigkeit nichts

entgegensteht.

Mir ist bekannt, dass ein Beschaftigungsverhaltnis oder eine andere nicht ehrenamtliche Tatigkeit der
Eignung zur Auslibung der vertragsarztlichen Tatigkeit entgegensteht, wenn der Arzt unter Berticksichtigung
der Dauer und zeitlichen Lage der anderweitigen Tatigkeit den Versicherten nicht in dem
Versorgungsauftrag entsprechenden Umfang personlich zur Verfigung steht und insbesondere nicht in der
Lage ist, Sprechstunden zu den in der vertragsarztlichen Versorgung Ublichen Zeiten anzubieten.

Hinweis:

Wenn die bei der Erteilung dieser Genehmigung zugrunde gelegten Voraussetzungen tatsachlich nicht erfiillt
waren oder nachtraglich entfallen, kann die Genehmigung zur Beschaftigung 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 Antragstellers

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

Ort Datum Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers
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BITTE BEACHTEN! Antrage zu genehmigungspflichtigen Leistungen im
Rahmen der Zulassung

Dieses Formular ist nur auszufiillen, wenn der betreffende Arzt bereits an der vertragsarztlichen Versorgung
im Bereich der KV Thiringen teilgenommen und genehmigungspflichtige Leistungen erbracht hat.

Die Erbringung bestimmter vertragsarztlicher bzw. vertragspsychotherapeutischer Leistungen ist an
spezifische Qualitdtsanforderungen gebunden und unterliegt daher einer zusatzlichen Genehmigungspflicht.
Diese Qualitatsanforderungen beziehen sich auf die fachliche Qualifikation, die apparative Praxisausstattung,
organisatorische Anforderungen oder Mindestmengen der Leistungserbringung. Deshalb erléschen
Genehmigungen auch, wenn sich der Trager der Praxis, der Ort der Leistungserbringung oder der
zulassungsrechtliche Status des leistungserbringenden Arztes é@ndert.

Das Ausfiihren und Abrechnen von genehmigungspflichtigen Leistungen ist ausschlieBlich nach
Erteilung einer Genehmigung durch die Kassenarztliche Vereinigung Thiiringen méglich. Deshalb
sollen bereits vor Aufnahme der vertragsarztlichen Tatigkeit Antrage fiir genehmigungspflichtige Leistungen
gestellt werden. Genehmigungen koénnen nicht riickwirkend erteilt werden, da sie konstitutiv d.h.
rechtsbegrindend sind. Erst wenn die Antragsunterlagen vollstandig der Kassenarztlichen Vereinigung
vorliegen, kann Uber den Antrag durch den Vorstand entschieden werden.

Eine Aufstellung der derzeit genehmigungs- und antragspflichtigen Leistungen finden Sie unter:
www.kv-thueringen.de > Themen A-Z
(genehmigungspflichtige und zugangsbeschrankte Leistungen)

Ich habe bereits Genehmigungen zur Durchfiihrung und Abrechnung genehmigungspflichtiger Leistungen.
Diese sollen fir die zukiinftige Tatigkeit

O ubernommen werden. O nicht tbernommen werden.

Titel, Name, Vorname(n)

LANR BSNR (falls vorhanden)

Ort Datum Unterschrift des Antragstellers

Wenn Sie hierzu Kontakt mit uns aufnehmen oder einen Termin vereinbaren moéchten, rufen Sie uns
an. Wir helfen Ihnen gern weiter.

Kontakt: Beratungs-Koordination:
Abteilung Qualitatssicherung
Anke Schmidt
Tel.: 03643 559-745
E-Mail: gs@kvt.de
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