Alles Gute.

KVBWJV

Kassenidrztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg
Bezirksdirektion Freiburg Absender/Stempel
Geschaftsbereich Zulassung/Sicherstellung
Team Sicherstellungsverfahren
Sundgauallee 27

79114 Freiburg

Ziel und Zukunft | Telefon 0761 884-3700 | zielundzukunft@kvbawue.de

Antrag auf Forderung einer arztlichen/
psychotherapeutischen Kooperation

im Rahmen des Forderprogramms ,Ziel und Zukunft (ZuZ)*

'"Hinweise zur Bearbeitung!!
Bitte speichern Sie sich diesen Antrag auf lhrem Computer ab und fiillen ihn anschlieBend am Computer aus.

Um eine Bearbeitung seitens der KVBW gewibhrleisten zu konnen und diese nicht zu verzogern, bitten wir Sie
darum, den Antrag vollstindig auszufiillen und alle erforderlichen Unterlagen dem Antrag beizulegen.
Bitte reichen Sie den unterschriebenen und eingescannten Antrag und die Anlagen

per E-Mail an zielundzukunft@kvbawue.de ODER per Post ein und sehen Sie bitte von doppelten Uber-
mittlungen ab. Diese konnen zu Verzogerungen bei der Bearbeitung fiihren.

Bitte beachten Sie auch, dass eine riickwirkende Genehmigungserteilung nicht moglich ist.

WICHTIG! Bitte beachten Sie, dass lhr Antrag erst ab dem Zeitpunkt abschlieBend bearbeitet werden kann,
an dem die Unterlagen der Kassenirztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg VOLLSTANDIG vorliegen.
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Antrag auf Forderung einer arztlichen/
psychotherapeutischen Kooperation

im Rahmen des Forderprogramms ,,Ziel und Zukunft (ZuZ)“

Hiermit beantragen wir gemaB der Richtlinie der Kassenirztlichen Vereinigung
Baden- Wiirttemberg (KVBW) zur Forderung der Sicherstellung der drztlichen und
psychotherapeutischen Versorgung im Forderprogramm ,,Ziel und Zukunft (ZuZ)‘

Titel Name Vorname
Facharzt fiir LANR (Arztnummer) falls vorhanden
E-Mail Telefon
1. Kooperationspartner:
Titel Name Vorname
Facharzt fiir LANR (Arztnummer) falls vorhanden
E-Mail Telefon
ggf. 2. Kooperationspartner:
Titel Name Vorname
Facharzt fiir LANR (Arztnummer) falls vorhanden
E-Mail Telefon
eine Forderung fiir die
IO hausarztliche IO  psychotherapeutische IO facharztliche

[0 Neugriindung/Ubernahme einer Kooperation [J Erweiterung einer Kooperation
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am Standort

Bei Praxisiibernahmen oder Einstieg in eine Praxis:

BSNR

StraBBe, Hausnummer Postleitzahl Ort

Das geplante Vorhaben wird voraussichtlich zu folgendem Datum umgesetzt:

TTMMJJ)J

Bitte stellen Sie nachfolgend die drztliche Besetzung in der Kooperation dar:

Name / LANR Facharzt fiir Aktuelle Tatigkeit
O Zulassung
O] Anstellung

L Arzt zur Weiterbildung

O Sicherstellungsassistenz
L] Arzt im Krankenhaus

O Sonstige arztliche Tatigkeit
[ keine arztliche Tatigkeit

O] Zulassung

O] Anstellung

L Arzt zur Weiterbildung
O] Sicherstellungsassistenz
[ Arzt im Krankenhaus

O Sonstige arztliche Tatigkeit
[ keine arztliche Tatigkeit

O] Zulassung

O Anstellung

L Arzt zur Weiterbildung
O] Sicherstellungsassistenz
[ Arzt im Krankenhaus

O] Sonstige arztliche Tatigkeit
[ keine drztliche Tatigkeit

Erginzen Sie ggf. weitere Kooperationspartner auf einer zusitzlichen Seite.

Bitte beschreiben Sie kurz Ihr Vorhaben:
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Ansprechperson' bei Riickfragen

Titel Name Vorname
StraBe, Hausnummer Postleitzahl Ort
E-Mail Telefon

Allgemeine Hinweise

= Eine Forderung ist ausschlieBlich in ausgewiesenen Fordergebieten moglich. Die Fordergebiete werden
stichtagsbezogen ausgewiesen. Nahere Informationen finden Sie auf der Internetseite der KVBWV unter
»Ziel und Zukunft www.kvbawue.de/zuz.

= Soweit mehr entscheidungsreife Antrage zum Stichtag vorliegen als Forderplatze zur Verflugung stehen,
wird eine Auswahlentscheidung hinsichtlich der bestmaglichen Versorgungsverbesserung getroffen.

= Die Erweiterung einer bestehenden Kooperation kann mit bis zu 40.000 Euro fiir jeden neuen
Vertragsarzt/Psychotherapeuten gefordert werden.

* Die Neugriindung oder Ubernahme einer arztlichen Kooperation durch mindestens zwei Vertragsirzte
kann durch eine gemeinsame Forderung in Hohe von maximal 80.000 Euro gefordert werden.

= Die Forderung erfolgt als Anschubfinanzierung durch Erstattung der tatsachlich entstandenen notwendigen
Kosten, welche durch die Einreichung der Originalrechnungen belegt werden.

= Eine ruckwirkende Forderung (Antragstellung nach Aufnahme der Tatigkeit) ist ausgeschlossen.

= Der Anspruch auf die Auszahlung der bewilligten Forderung erlischt, wenn die im Zusicherungsschreiben
angegebene Umsetzungsfrist nicht eingehalten wird.

Datenschutzhinweis

Zum Zwecke der Antragspriifung und Bearbeitung sowie zur Bearbeitung des Forderverfahrens erhebt, speichert,
nutzt und verarbeitet die KVBWV personliche Daten. Die Abgabe der Einwilligungserklarung erfolgt dabei freiwillig
und auf Basis der zur Verfiigung gestellten Informationen zu Inhalt, Umfang und Zweck im Sinne der geltenden
Datenschutzvorschriften. Es stehen lhnen samtliche Rechte entsprechend der geltenden DSGVO zu. Wir diirfen
hierzu auf die ,,Hinweise der KVBW zum Datenschutz bei einer Antragstellung im Rahmen des Forderprogramms
Ziel und Zukunft* www.kvbawue.de/pdf3675 hinweisen. Diese Informationen ist liber die KVBW-Internetseite ab-
rufbar und wird lhnen auf Anforderung in Papierform zur Verfiigung gestellt. Durch lhre Unterschrift wird die un-
tenstehende datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung Bestandteil des vorliegenden Antrags.

Online-Evaluation

GemaB § 2 Absatz 7 der ZuZ-Richtlinie soll der Antragsteller nach Erhalt des Bescheides an einer Evaluation
teilnehmen. Diese wird per E-Mail uber einen Link zugesandt und die Daten anschlieBend anonymisiert ausge-
wertet, um das Forderprogramm Ziel und Zukunft kontinuierlich weiterentwickeln zu konnen. Mit Ihrer Unter-
schrift erkliaren Sie sich mit einer Teilnahme an der Evaluation einverstanden und stimmen der anonymisierten
Nutzung lhrer Daten fiir die Evaluation zu.

' Die Ansprechperson erhilt die Riickmeldung der KVBW zu dem oben beantragten Vorhaben.
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Erklarung

Ich versichere, die oben genannten Angaben wahrheitsgemaB und nach bestem Wissen gemacht zu haben. Mir
ist bewusst, dass die KVBW nach pflichtgemaBBem Ermessen im Rahmen der zur Verfiigung stehenden Finanzmittel
uber die Gewahrung und die Hohe der Forderung entscheidet. Die KVBW priift bei Antragstellung die aktuelle
Sicherstellungssituation. Auf Verlangen der KVBW verpflichte ich mich, weitere Informationen zur Verfiigung zu
stellen, sofern diese fiir eine Entscheidung liber den Antrag erforderlich sind. Ferner verpflichte ich mich, samtli-
che Anderungen, die Auswirkungen auf die Gewahrung oder Hohe der finanziellen Forderung haben konnten,
der KVBW unverziiglich mitzuteilen. Mir ist bewusst, dass die Bewilligung der Forderung widerrufen wird, sofern
die fir die Bewilligungsentscheidung ursachlichen Angaben unrichtig waren oder die Bewilligungsvoraussetzungen
nachtraglich entfallen. In diesem Falle besteht die Verpflichtung zur anteiligen oder vollstindigen Riickzahlung der
bereits gewihrten Forderung. Allgemeine Hinweise zur Antragstellung und Forderung finden Sie unter

www.kvbawue.de/zuz und www.kvbawue.de/ziel-und-zukunft. Dies gilt ebenfalls, sofern die gewahrte Forderung nicht
fir den mit der FordermaBnahme verbundenen Férderzweck verwendet wird. Ein Rechtsanspruch auf die Ge-
wiahrung der Férderung besteht nicht.

Ferner bestitige 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*.

Ich erklare ausdriicklich meine Einwilligung zur entsprechenden Erhebung, Verarbeitung, Nutzung und Speiche-
rung der Daten. Mir ist bewusst, dass diese Einwilligungen zur Prifung des Antrags notwendig sind.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller
Ort, Datum Unterschrift Kooperationspartner/ Praxisinhaber
Ort, Datum ggf. Unterschrift Kooperationspartner/ Praxisinhaber

Erganzen Sie ggf. weitere Unterschriften aller Kooperationspartner.

KVBW Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg ~ GB Zulassung/Sicherstellung ~ Dezember 2024 Seite 5 von 5



	AbsenderStempel: 
	Titel: 
	Name: 
	Vorname: 
	Facharzt für: 
	LANR Arztnummer falls vorhanden: 
	EMail: 
	Telefon: 
	Titel_2: 
	Name_2: 
	Vorname_2: 
	Facharzt für_2: 
	LANR Arztnummer falls vorhanden_2: 
	EMail_2: 
	Telefon_2: 
	Titel_3: 
	Name_3: 
	Vorname_3: 
	Facharzt für_3: 
	LANR Arztnummer falls vorhanden_3: 
	EMail_3: 
	Telefon_3: 
	BSNR: 
	Straße Hausnummer: 
	Postleitzahl: 
	Ort: 
	TTMMJJJJ: 
	Zulassung: Off
	Anstellung: Off
	Arzt zur Weiterbildung: Off
	Sicherstellungsassistenz: Off
	Arzt im Krankenhaus: Off
	Sonstige ärztliche Tätigkeit: Off
	keine ärztliche Tätigkeit: Off
	Zulassung_2: Off
	Anstellung_2: Off
	Arzt zur Weiterbildung_2: Off
	Sicherstellungsassistenz_2: Off
	Arzt im Krankenhaus_2: Off
	Sonstige ärztliche Tätigkeit_2: Off
	keine ärztliche Tätigkeit_2: Off
	Zulassung_3: Off
	Anstellung_3: Off
	Arzt zur Weiterbildung_3: Off
	Sicherstellungsassistenz_3: Off
	Arzt im Krankenhaus_3: Off
	Sonstige ärztliche Tätigkeit_3: Off
	keine ärztliche Tätigkeit_3: Off
	Titel_4: 
	Name_4: 
	Vorname_4: 
	Straße Hausnummer_2: 
	Postleitzahl_2: 
	Ort_2: 
	EMail_4: 
	Telefon_4: 
	Ort Datum: 
	Ort Datum_2: 
	Ort Datum_3: 
	Erweiterung einer Kooperation: Off
	NeugründungÜbernahme einer Kooperation: Off
	Art der Praxis: Off
	Vorhaben beschreiben: 


