Alles Gute.

KVBWJV

Kassenidrztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg
Geschiftsbereich
Qualitatssicherung/Verordnungsmanagement
Sundgauallee 27

79114 Freiburg

E-Mail: qudlitaetssicherung-genehmigung@kvbawue.de oder gs-genehmigung@kvbw.kim.telematik

Antrag

auf Forderung vertragsirztlicher und -psychotherapeutischer
Weiterbildung fiir Gruppentherapie innerhalb der KVBW

Antragsteller: (Praxisinhaber, Ermichtigter, drztlicher Leiter bei MVZ bzw. Vertretungsberechtigter BAG)

E‘.EE Titel Vorname Nachname LANR (Arzt-Nr.)

Name der Einrichtung BSNR (Betriebsstitten-Nr.)

Antragstellung fiir:

O mich persbnlich (Sie sind bereits im Landesarztregister der KVBW eingetragen als zugelassen oder ermachtigt? = weiter auf Seite 2)

Titel Vorname Nachname LANR (Arzt-Nr.)

O folgenden Angestellten

Zusatzliche Angaben: (nur auszufiillen, falls nicht bereits im Landesarztregister der KVBW eingetragen)

Fachgebiet Schwerpunkt

Zugelassen, angestellt, ermachtigt in der oben genannten Praxis/Einrichtung ab: | |
Datum TTMM]J]]

E-Mail Telefon
Wohnanschrift:
StraBBe, Nr. PLZ Ort

Anschrift Praxis/Krankenhaus:

StraBe, Nr. PLZ Ort
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Die jeweils gliltige Richtlinie finden Sie unter folgendem Link: www.kvbawue.de/férderung-gruppentherapie

Ich beantrage die Forderung der Weiterbildung fiir Gruppentherapie
im Richtlinienverfahren (bitte nur ein Kreuz, da nur eine Forderung moglich ist):

@) Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Erwachsene) {FPG1}
@) Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Kinder und Jugendliche) {FPG2}
O  Analytische Psychotherapie (Erwachsene) {FPG3}
O  Analytische Psychotherapie (Kinder und Jugendliche) {FPG4}
O Verhaltenstherapie (Erwachsene) {FPG5}
O Verhaltenstherapie (Kinder und Jugendliche) {FPG6}
O  Systemische Therapie (Erwachsene) {FPG7}
O  Systemische Therapie (Kinder und Jugendliche) {FPG8}

Eine Kopie der verbindlichen Anmeldebestitigung zur WeiterbildungsmaBnahme bei einem an-
erkannten Weiterbildungsinstitut ist beigefiigt.

Einverstandniserklarung

Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben richtig und vollstandig sind, und ver-
pflichte mich, die Anforderungen der jeweils giiltigen Richtlinie zu beachten. Unrichtige Angaben fiihren zur Un-
wirksamkeit der Bewilligung.

Hinweis

Die Bewilligung kann friihestens ab dem Tag der Antragstellung erteilt werden, an dem alle erforderlichen Un-
terlagen der KVBWV vollstandig vorliegen. Soweit Unterlagen fehlen, kann die Bewilligung erst ab dem Tag er-
teilt werden, an dem die o. g. Antragsunterlagen bei der KVBW komplettiert wurden.

Die WeiterbildungsmaBnahme soll die Dauer von drei Jahren ab Bewilligung nicht Uberschreiten. Die Zahlung
der Forderung erfolgt nach erstmaliger Ausfiihrung und Abrechnung der mit der WeiterbildungsmaBnahme ver-
kniipften Leistungen.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

Unterschrift angestellter Arzt/Psychotherapeut

Die Klammer {} beinhaltet einen internen Code
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