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Antrag auf Forderung eines Arztes

zur Hospitation

im Rahmen des Forderprogramms ,Ziel und Zukunft*

Antragsteller

Titel Name Vorname

Arzt zur Hospitation

LANR

Titel Name Vorname

E-Mail Facharzt fiir

Hinweis: Eine geforderte Hospitation ist nur unter Facharzten der gleichen Facharztgruppe méglich

Der Arzt zur Hospitation ist derzeit

[ in einer Klinik tatig [ in Elternzeit O] Sonstiges:

Die Hospitation erfolgt in der Praxis BSNR

Ort StraBBe
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Hausnummer

www.kvbawue.de



Die Hospitation findet in folgendem Zeitraum statt (maximal ein Monat):

Start der Hospitation | Ende der Hospitation
TTMMJ)) TTMMJJ)

Der Stundenumfang der Hospitation betragt

Wochenstunden

Ll 1ch bestidtige, dass der hospitierende Arzt noch keine geforderte Hospitation in einer ver-
tragsdrztlichen Praxis in Baden-Wiirttemberg durchgefiihrt hat.

Ansprechperson bei Riickfragen

Titel Name Vorname

E-Mail Telefon

Dem Antrag miissen folgende Unterlagen in Kopie beigefiigt werden:

[ Approbationsurkunde des Arztes zur Hospitation
O] Facharztanerkennung des Arztes zur Hospitation

[ Schwerpunkt/Zusatzbezeichnung

Allgemeine Hinweise

= Hospitieren kann nur, wer noch keine geforderte Hospitation in einer vertragsarztlichen Praxis durchge-
fihrt hat und in den letzten zwolf Monaten vor dem geplanten Beginn der Hospitation weder als Sicherstel-
lungsassistent, Weiterbildungsassistent, arztlicher Angestellter oder genehmigter Praxisvertreter noch an-
derweitig selbst vertragsarztlich tatig war.

= Die Forderung eines Arztes zur Hospitation setzt die Vorlage einer deutschen Approbationsurkunde in Ko-
pie, einer abgeschlossenen Facharztanerkennung in Kopie und die Eignung im Sinne der Arzte-ZV voraus.

= Die Hospitation ist in einer haus- oder facharztlichen Praxis mit unmittelbarem Patientenkontakt im Gebiet
der KVBW moglich.

= Die Hospitation kann mit einem Betrag in Hohe von maximal 2.500 Euro gefordert werden.

= Die Forderung dient dazu, den zeitlichen Aufwand fiir die Betreuung des Arztes zur Hospitation abzugelten
und erfolgt nach Tatigkeitsaufnahme des Arztes zur Hospitation auf das Vertragsarztkonto.

= Eine riickwirkende Forderung (Antragsstellung nach Aufnahme der Tatigkeit) ist gem. § 2 Abs. 2 der ZuZ-
Richtlinie ausgeschlossen.
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Datenschutzhinweis

Zum Zwecke der Antragspriifung und Bearbeitung sowie zur Bearbeitung des Forderverfahrens erhebt, spei-
chert, nutzt und verarbeitet die KVBW personliche Daten. Die Abgabe der Einwilligungserklarung erfolgt dabei
freiwillig und auf Basis der zur Verfligung gestellten Informationen zu Inhalt, Umfang und Zweck im Sinne der
geltenden Datenschutzvorschriften. Es stehen Ihnen samtliche Rechte entsprechend der geltenden DSGVO zu.
Wir diirfen hierzu auf die ,,Hinweise der KYBW zum Datenschutz bei einer Antragstellung im Rahmen des For-
derprogramms Ziel und Zukunft* www.kvbawue.de/pdf3675 hinweisen. Diese Informationen sind Uber die
Homepage abrufbar und werden lhnen auf Anforderung in Papierform zur Verfiigung gestellt. Durch lhre Un-
terschrift wird die untenstehende datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung Bestandteil des vorliegenden
Antrags.

Online-Evaluation

GemaB § 7 Abs. 5 der ZuZ-Richtlinie sollen der Antragssteller nach der Hospitation und der Arzt zur Hospitation
vor und nach Abschluss der Hospitation jeweils einen Evaluationsbogen ausflillen und zuriicksenden. Diese wird
per E-Mail liber einen Link zugesandt und die Daten anschlieBend anonymisiert auswertet, um das Forderpro-
gramm ,,Ziel und Zukunft kontinuierlich weiterentwickeln zu konnen. Mit Ihrer Unterschrift erklaren Sie sich
mit einer Teilnahme an der Evaluation einverstanden und stimmen der anonymisierten Nutzung lhrer Daten fiir
die Evaluation zu.

Erklarung

Ich versichere, die oben genannten Angaben wahrheitsgemaB und nach bestem Wissen gemacht zu haben. Mir
ist bewusst, dass die KVBW nach pflichtgemaBem Ermessen im Rahmen der zur Verfiigung stehenden Finanzmittel
uber die Gewahrung und die Hohe der Forderung entscheidet. Auf Verlangen der KVBW verpflichte ich mich,
weitere Informationen zur Verfligung zu stellen, sofern diese fur eine Entscheidung tiber den Antrag erforderlich
sind. Ferner verpflichte ich mich, simtliche Anderungen, die Auswirkungen auf die Gewihrung oder Hohe der
finanziellen Forderung haben konnten, der KVBWV unverziiglich mitzuteilen. Mir ist bewusst, dass die Bewilligung
der Forderung widerrufen wird, sofern die fiir die Bewilligungsentscheidung ursachlichen Angaben unrichtig wa-
ren oder die Bewilligungsvoraussetzungen nachtraglich entfallen. In diesem Falle besteht die Verpflichtung zur
anteiligen oder vollstandigen Rickzahlung der bereits gewahrten Forderung. Dies gilt ebenfalls, sofern die ge-
wahrte Forderung nicht fir den mit der FordermaBBnahme verbundenen Forderzweck verwendet wird. Mir ist
bewusst, dass im Falle der vorzeitigen Aufgabe der Hospitation ein anteiliger Riickzahlungsanspruch seitens der
KVBW besteht. Ein Rechtsanspruch auf die Gewahrung der Forderung besteht nicht.

Ferner bestatige ich mit meiner Unterschrift die Kenntnisnahme der

= Forderbedingungen (ZuZ-Richtlinie) der KVBW in ihrer jeweils geltenden Fassung,

= allgemeine Hinweise zur Antragstellung und Forderung,

= Informationen liber die Erhebung, Speicherung, Nutzung und Verarbeitung der personenbezogenen Daten
bei der KVBW sowie die ,,Hinweise der KVBW zum Datenschutz bei einer Antragstellung im Rahmen des
Forderprogramms Ziel und Zukunft*.
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Ich erklare ausdriicklich meine Einwilligung zur entsprechenden Erhebung, Verarbeitung, Nutzung und Speiche-
rung der Daten. Mir ist bewusst, dass diese Einwilligungen zur Priifung des Antrags notwendig sind.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

Ort, Datum Unterschrift Arzt zur Hospitation
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