Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Bezirksdirektion Stuttgart
Arztregister

Albstadtweg 11

70567 Stuttgart

Alles Gute.

KVBWJV

Kassenidrztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Absender/Stempel

Arztregister | Telefon 0711 7875-3300 | E-Mail: arztregister@kvbawue.de

Antrag

auf Eintragung in das Arztregister

Titel Familienname

Vorname Rufname
LI 1]

Geburtsdatum TTMMJJJ) Geburtsort

Dminnlich Dweiblich Ddivers

Staatsangehorigkeit

StraBe und Hausnummer

PLZ Wohnort

Telefonnummer privat

Telefonnummer geschiftlich

E-Mail

D Ich bin zurzeit in keinem Arztregister einer Kassenarztlichen Vereinigung eingetragen.

D Ich bin im Arztregister der Kassenarztlichen Vereinigung

eingetragen™.

* Achtung: In diesem Fall muss kein erneuter gebiihrenpflichtiger Antrag gestellt werden. Sie kénnen vielmehr mit einem formlosen schriftlichen
Antrag in das Arztregister der KVBW umgeschrieben werden.

KVBW Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Antrag Arztregister

Mai 2024

www.kvbawue.de



Die Approbation wurde

O weder entzogen noch zum Ruhen gebracht.

O am LIl durch entzogen.
TTMMJ})) Behérde

Qvom LLIILLLIT ks LLILI][ ][] =zumRuhengebrach
TTMMI) TTMMJ)) Bitte Bescheid beifiigen.

IOl vom I | I | I | | | I bis I | I | I | | | I wurde mir durch
TTMMJJ)J TTMMJJ)J

die Berufsausiibung als Arzt verboten.

Behorde — Bitte Urteil beifiigen.
Die fiir die Eintragung erforderlichen Unterlagen:

[ Geburtsurkunde

L bei Namensanderung die betreffende Urkunde bzw. Auszug aus dem Familienbuch

L] Zeugnis iiber die Dritte Arztliche Priifung/Staatsexamen/Zeugnis liber den Studienabschluss
O] Approbationsurkunde (in beglaubigter Form nicht alter als einen Monat)

O] Anerkennung Uber eine erworbene Fachgebiets-, Schwerpunkt- oder Zusatzbezeichnung, fakultative
Weiterbildung oder Fachkundenachweis entsprechend der Weiterbildungsordnung

L] ggf. Promotionsurkunde, Genehmigungsurkunde zum Fiihren eines anderen erworbenen akademischen
Grades

L] ggf. Genehmigungsurkunde zum Fiihren eines im Ausland erworbenen akademischen Grades

[ liickenlose Nachweise (z. B. Zeugnisse, Bescheinigungen) lber die ausgeiibte arztliche Tatigkeit seit dem
Staatsexamen

[ aktuell ausgestellter Nachweis (Zeugnis oder Bescheinigung) liber die derzeitige Tatigkeit (nicht alter als 3
Monate)

O] ggf. erginzend beglaubigte Ubersetzung fremdsprachiger Urkunden (soweit die Nachweise nicht in deut-
scher Sprache ausgestellt sind, sind sie zusitzlich in beglaubigter Ubersetzung eines staatl. anerkannten Uber-
setzers vorzulegen.)

sind im Original oder in amtlich beglaubigter Kopie beigefiigt.

Uber Art und Umfang der {iber mich gefiihrten Arztregisterdaten erhalte ich eine entsprechende Mitteilung.

Bei Antragstellung ist gemiB § 46 Abs. 1 Arzte-ZV eine Gebiihr in Hhe von € 100,00 zu ent-
richten. Bitte iiberweisen Sie diese vor Einreichung des Antrags auf folgendes Konto:

Deutsche Apotheker- und Arztebank eG

IBAN: DE96 3006 0601 0005 1334 16

BIC: DAAEDEDDXXX

Verwendungszweck: Arztregister Stuttgart + Name, Vorname

Die Gebiihr wurde am | | | | berwiesen.
TTMMJJ)

KVBW Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg ~ Antrag Arztregister ~ Mai 2024 Seite 2 von 4



Aufstellung iiber die drztliche Tatigkeit seit der bestandenen arztlichen Priifung (Tag nach dem
dritten Staatsexamen) in liickenloser zeitlicher Reihenfolge bis zum Tag der Antragstellung.

Auch die arztliche Tatigkeit bei der Bundeswehr, langere Vertretungen sowie frithere Teilnahme an der ver-
tragsarztlichen Versorgung (Zulassung, Beteiligung, Ermachtigung) sind anzugeben!

Zeitraum Stellung/ Krankenhaus, Klinik, Amt, Institut, Dienststelle

(TTMM]}))) Tatigheit Name Ort Abteilung

von

bis

von

bis

von

bis

von

bis

von

bis

von

bis
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Zeitraum Stellung/ Krankenhaus, Klinik, Amt, Institut, Dienststelle

(TTMM]J))) Titigkeit Name Ort Abteilung

von

bis

von

bis

von

bis

von

bis

von

bis

Mit meiner Unterschrift bestdtige ich, dass diese Angaben iiber die drztliche Titigkeit vollstandig
und abschlieBend sind.

Ich versichere, dass die von mir im Antrag gemachten Angaben mit den beigefiigten Unterlagen
libereinstimmen. Anderungen in den geschilderten Verhiltnissen werde ich unverziiglich der
Arztregisterstelle mitteilen.

Ort und Datum Unterschrift
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