
Kassenärztliche Vereinigung Thüringen, Abteilung Sicherstellung, Zum Hospitalgraben 8, 99425 Weimar

E-Mail: sicherstellung@kvt.de

A N T R A G 
der Ärztin/des Arztes in Weiterbildung auf Förderung 

des elektronischen Heilberufeausweises (eHBA)

Auf Antrag fördert die KV Thüringen anteilige Kosten des elektronischen Heilberufeausweises in Höhe von 
8,50 € pro Monat für jeden Arzt/jede Ärztin in der geförderten ambulanten Weiterbildung.

Angaben zur Weiterbilderin / zum Weiterbilder

BSNR:

LANR:

Name, Vorname des weiterbildenden Arztes / der weiterbildenden Ärztin

Antragsteller(in)

Hiermit beantrage ich

Name, Vorname der Ärztin / des Arztes in Weiterbildung

aktuelle Wohnanschrift (Straße, Hausnummer, PLZ, Ort)

Telefon E-Mail

die Förderung des elektronischen Heilberufeausweises durch die KV Thüringen. 

Derzeit befinde ich mich in o.g. Praxis im geförderten ambulanten Weiterbildungsabschnitt 

vom (TT.MM.JJJJ) bis (TT.MM.JJJJ)

zum Facharzt/ zur Fachärztin 
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Kassenärztliche Vereinigung Thüringen, Abteilung Sicherstellung, Zum Hospitalgraben 8, 99425 Weimar

Die Förderung soll auf nachfolgendes Konto überwiesen werden. 

IBAN

Geldinstitut

Ich erkläre, dass

• ich bei vorzeitigem Abbruch der Weiterbildung zur Fachärztin/zum Facharzt bzw. des  genehmigten 
Weiterbildungsabschnitts die KV Thüringen informiere,

• ich keine anderweitige Förderung bezüglich des eHBA erhalte.

Diesem Antrag füge ich einen Nachweis der Beschaffung des eHBA der Landesärztekammer bei.

Ort, Datum Unterschrift der Ärztin/des Arztes in Weiterbildung
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Information zur Einwilligung in die Datenverarbeitung

Die Anteilige Förderung der Kosten des eHBA für den Arzt/die Ärztin in Weiterbildung gemäß dem gültigen 
Sicherstellungsstatut der KV Thüringen wird durch die Kassenärztliche Vereinigung Thüringen finanziert. 

Für  die  Datenverarbeitung  und  -nutzung  der  personenbezogenen  Daten  durch  die  Kassenärztliche 
Vereinigung  Thüringen  ist  nach  §  67b  SGB  X  Ihre  Einwilligung  erforderlich,  die  Sie  gegenüber  der 
Kassenärztliche Vereinigung Thüringen widerrufen können. Die Erteilung Ihrer Einwilligung ist freiwillig. 
Die anteilige Förderung der Kosten des eHBA ist jedoch nur möglich, wenn Sie Ihre Einwilligung erteilen.

Einwilligung in Datenerhebung und -verarbeitung

Ich willige gegenüber der Kassenärztlichen Vereinigung Thüringen, Zum Hospitalgraben 8, 99425 Weimar, 
ein,  dass  zum  Zwecke  des  Mittelverwendungsnachweises  und  der  Evaluation  der  Förderung  meine 
nachfolgend  aufgelisteten  personenbezogene  Daten  erhoben  und  unter  Beachtung  der  jeweiligen 
datenschutzrechtlichen Regelungen nach § 67b SGB X verarbeitet werden. 

Vorname, Name, Titel, Geschlecht, Geburtsdatum, Facharztbezeichnung, Praxisort, PLZ des Praxisorts, 
Förderungsbeginn  und  -ende,  Förderungsart,  Förderungsdauer  in  Monaten,  jahresübergreifende 
Förderung ja/nein, vollzeitige oder halbtägige Weiterbildung, Förderbetrag gesamt.

Diese Daten werden von der Kassenärztliche Vereinigung Thüringen für die Dauer der Weiterbildung, im 
Falle von Teilzeit für maximal zehn Jahre gespeichert.

Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligung gegenüber der KV jederzeit widerrufen kann. Der Widerruf 
erfolgt  gegenüber  der  KV Thüringen,  Zum Hospitalgraben 8,  99425 Weimar.  Durch den Widerruf  der 
Einwilligung  wird  die  Rechtmäßigkeit  der  aufgrund  der  Einwilligung  bis  zum  Widerruf  erfolgten 
Verarbeitung  nicht  berührt.  Die  bis  zum  Widerruf  erhobenen  Daten  werden  für  den 
Mittelverwendungsnachweis  gegenüber  der  Kassenärztliche  Vereinigung  Thüringen  eingesetzt,  sofern 
diese noch für den Verwendungsnachweis einer Jahresabrechnung benötigt werden. Die bis zum Widerruf 
erhobenen  Daten  stehen  für  die  beschriebene,  turnusmäßige  Gesamtevaluation  der 
Weiterbildungsförderung weiterhin zur Verfügung. 
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