Kassenarztliche Vereinigung Thiringen, Abteilung Sicherstellung, Zum Hospitalgraben 8, 99425 Weimar

( kvt
per Fax: 03643 559-791 oder E-Mail: sicherstellung@kvt.de \/ o ningen

ANTRAG

auf Genehmigung zur Beschaftigung eines Arztes / einer__f\rztin in Weiterbildung in der
Vertragsarztpraxis/MVZ nach § 32 Arzte-ZV

Antragsteller(in)

BSNR:

Name, Vorname des Praxisinhabers / des MVZ

Anschrift der Praxis / MVZ (StraRRe, Nr., PLZ, Ort)

Angaben zur Weiterbilderin / zum Weiterbilder

LANR:

Name, Vorname des weiterbildenden Arztes / der weiterbildenden Arztin

Fachgebiet

Genehmigung zur Beschaftigung flir den Zeitraum vom bis

[ ganztags (mindestens 40 Wochenstunden)

[] Teilzeitweiterbildung fiir |:| Wochenstunden

Bitte eine Kopie von “Ermachtigung zur Weiterbildung” und “Zulassung als Weiterbildungsstatte”
beifigen (erteilt durch die Landesarztekammer Thiringen)
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Kassenarztliche Vereinigung Thiringen, Abteilung Sicherstellung, Zum Hospitalgraben 8, 99425 Weimar

Angaben iiber die Arztin in Weiterbildung/den Arzt in Weiterbildung:

Name, Vorname: Geburtsname: ‘
Wohnanschrift: Geboren am: ‘
Geburtsort: ‘
Staatsangehorigkeit: ‘
Telefon: ‘ E-Mail: ‘ ‘
Approbation als Arztin/Arzt am:‘ ‘ durch: ‘

(bitte eine amtlich beglaubigte Kopie beifiigen)

Promotion am: ‘ ‘durch: ‘

Meldung bei Landesérztekammer:‘ ‘ Mitgliedsnummer:‘

Ausbildung zum Facharzt fir: ‘

Ort, Datum Unterschrift weiterbildender Vertragsarzt bzw.
Arztliche Leitung MVZ

AF_AIW_2025_03 Stand: 02.10.2025 Seite 2 von 2



	Fachgebiet: 
	Umfang: Off
	Umfang2: Off
	Wochenstunden: 
	BSNR: 
	Praxis: 
	Anschrift: 
	LANR: 
	Weiterbilder: 
	Zeitraum ab: 
	Zeitraum bis: 
	NameAiW: 
	Geburtsname: 
	Anschrift Aiw: 
	Geburtsort: 
	Staatsangeh#C3#B6rigkeit: 
	Telefon: 
	Email: 
	Approb: 
	-beh#C3#B6rde: 

	Promo: 
	-beh#C3#B6rde: 

	L#C3#84K: 
	L#C3#84K-Nr: 
	Widget: 

	AIW-FA: 
	Ort: 
	Unterschrift: 
	Approbation am: 
	Promotion am: 
	geboren am: 


