Zulassungsausschuss fiir Arzte in Posteingangsstempel

Zulassungsangelegenheiten der Psychotherapeuten
bei der

Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen
Zum Hospitalgraben 8
99425 Weimar

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

Dieses Dokument kann elektronisch ausgefiillt und gespeichert werden.Samtliche Angaben in diesem Antrag werden fir die Genehmi-

gung gemaR § 95 Abs. 1 SGB V i. V. m. § 18 Arzte-ZV benétigt. Eine Verweigerung der Angaben kann zur Folge haben, dass die Ge-
nehmigung 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 psychotherapeutischen Tatigkeit als

QO éarztlicher Psychotherapeut fiir Erwachsene ggf. Kinder und Jugendliche

QO arztlicher Psychotherapeut fiir ausschlieRlich Kinder und Jugendliche

QO Facharzt fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

QO Psychologischer Psychotherapeut / Fachpsychotherapeut

O Psychologischer Psychotherapeut fiir ausschlieRlich Kinder und Jugendliche
O Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut

fiir einen
O 1,0 Versorgungsauftrag (O 0,75 Versorgungsauftrag O 0,5 Versorgungsauftrag
fiir folgende anerkannte Behandlungsverfahren:

[ Verhaltenstherapie [] tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
[J sSystemische Therapie [ Psychoanalyse

fiir den Psychotherapeutensitz (Ortsangabe ist unbedingt erforderlich):

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

zZum (voraussichtliches Niederlassungsdatum):

Ich Ubernehme die Vertragsarztpraxis von:

Name, Ort
Schliisselnummer (bei Ausschreibung):
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3. Zulassungsvoraussetzungen:
Deutsche Approbation: Oija QO nein

Arztregister: O bereits eingetragen O 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 fortfithren mit Wochenstunden

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

Q als zugelassener Arzt/Psychotherapeu QO als ermichtigter Arzt/Psychotherapeut

im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung

Die angegebene Tatigkeit wird beendet zum

5. Diesem Antrag liegen folgende Unterlagen bei:

[] sofern bei anderer Arztregisterstelle vorgenommen: Auszug iiber die Eintragung in das Arztregister
mit Tag der 1) Approbation, 2) Anerkennung einer Facharztbezeichnung sowie 3) Arztregisterein-
tragung

[] 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-versicherungsschut-
zes nach § 113 Abs. 2 Versicherungsvertragsgesetz

6. Amtliches Fiihrungszeugnis - 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
Flhrungszeugnis. 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 Hohe von 100,00 € fallig. Bitte ent-
richten Sie diese erst nach Aufforderung. Wir weisen darauf hin, dass erst nach Entrichtung der Gebuhr Gber
Ihren Antrag verhandelt werden kann.

Erfolgt die Zulassung, werden weitere Gebiihren von 400,00 € fiir 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

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 funf Jahre war.
Weiterhin erklare ich, dass ich mich innerhalb der letzten flinf Jahre keiner Entziehungskur wegen Drogen-
oder Alkoholabhangigkeit unterzogen habe und das gesetzliche Hinderungsgriinde der Austibung des arztli-
chen Berufes nicht entgegenstehen.

Auflerdem erklare ich, dass kein strafrechtliches Ermittlungsverfahren im Zusammenhang mit der Ausiibung
meiner arztlichen Tatigkeit sowie kein Verfahren Uber die auch vorlaufige Entziehung, das Ruhen der Appro-
bation gegen mich anhangig ist bzw. war.

Ort Datum Unterschrift des Antragstellers

Hinweis:

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 ei-
ne gesonderte schriftiche Genehmigung durch die KV Thiringen erteilt wurde.

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

Die AuslUbung vertragsarztlicher Tatigkeit in Praxisgemeinschaft ist bei der KV Thiringen 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 mussen die Kassenarztlichen Vereinigungen die Versicherten im Internet
in geeigneter Weise bundesweit einheitlich tber die Sprechstundenzeiten der Vertragsarzte und Gber die Zu-
gangsmaglichkeiten von Menschen mit Behinderung zur Versorgung (Barrierefreiheit) informieren. Ihre Pra-
xisdaten werden somit im Internetauftritt der KV Thiringen (Arztsuche) verdéffentlicht.

Zur Kenntnis genommen:

Ort Datum Unterschrift des Antragstellers
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Dieses Formular ist nur auszufillen, wenn der Antragsteller ein bestehendes oder neues Beschaftigungs-
verhaltnis 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
[J der Einrichtung
Name
den Umfang von Wochenstunden nicht Gberschreiten wird.

Der Vertrag zum o. g. Dienst-/Beschaftigungsverhaltnis wird nach bestandskraftiger Genehmigung der Be-
schéftigung 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 Ausiibung vertragsarztlicher Tatigkeit nichts entgegen-
steht.

Mir ist bekannt, dass ein Beschaftigungsverhéltnis oder eine andere nicht ehrenamtliche Tatigkeit der Eig-
nung zur Ausubung der vertragsarztlichen Tatigkeit entgegensteht, wenn der Arzt unter Berlcksichtigung der
Dauer und zeitlichen Lage der anderweitigen Tatigkeit den Versicherten nicht in dem Versorgungsauftrag
entsprechenden Umfang personlich zur Verfiigung steht und insbesondere nicht in der Lage ist, Sprechstun-
den zu den in der vertragsarztlichen Versorgung Ublichen Zeiten anzubieten.

Hinweis:

Wenn die bei der Erteilung dieser Genehmigung zugrunde gelegten Voraussetzungen tatsachlich nicht erfillt
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 vor-
lagen 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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