Antrag auf Genehmigung zur Anstellung eines Arztes im
Rahmen des Sonderbedarfs
im Medizinischen Versorgungszentrum (MV2)

Regierungsbezirk Stuttgart
Regierungsbezirk Karlsruhe
Regierungsbezirk Freiburg
Regierungsbezirk Tubingen

Wichtiger Hinweis!

Bitte vor Ausdruck des Formulars
den zustandigen Regierungsbezirk
auswahlen (Ort des Praxissitzes).

HINEn

Hiermit beantragt/en der/die Vertretungsberechtigten (z. B. Grinder, Geschaftsflhrer)

Nachname, Vorname: Titel:

Nachname, Vorname: Titel:

fur das MVZ:

BSNR:

Vertragsarztsitz:

PLZ: Ort:

StralRe, Nr.:

im Landkreis/Stadtkreis:

die Genehmigung zur Beschéftigung von

Nachname, Vorname: Titel:

LANR:

als

Fachgebiet/Schwerpunkt:

mit der Zuordnung zur [] hausarztlichen Versorgung oder [] facharztlichen Versorgung
(Nur ankreuzen, wenn die Zulassung als Internist ohne Schwerpunktbezeichnung beantragt wird.)

oder zur [ gleichzeitigen Teilnahme an der haus- und fachéarztlichen Versorgung
(Diese Mdoglichkeit ist nur fur Kinderarzte mit Schwerpunktbezeichnung gegeben.)

im Umfang von Std./Woche

mit Wirkung vom: ,
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durch Feststellung des folgenden Sonderbedarfstatbestands:

[] lokaler Sonderbedarf

[] qualifikationsbezogener Sonderbedarf

[ 1 Sonderbedarf Dialyse

Die Begriindung erfolgt mit einem gesonderten Schrei ben.

(Ort und Datum) (Unterschrift Grinder/Geschaftsfiihrer)

Diesem Antrag sind folgende Unterlagen des anzustellenden Arztes beigefligt (Bitte ankreuzen!):
(Anstelle von Originalen kénnen amtlich beglaubigte Abschriften oder amtlich beglaubigte Fotokopien beigefuigt werden.)

L] Auszug aus dem Arztregister
unterzeichneter Lebenslauf

Ll
L] aktuelles polizeiliches Fuhrungszeugnis (Belegarten N oder O)
Ll

Bescheinigung der Kassenarztlichen Vereinigung, in deren Bereich der anzustellende
Arzt bisher niedergelassen oder zur vertragsarztlichen Tatigkeit zugelassen war. Aus
ihr mussen Ort und Dauer der bisherigen Niederlassung oder Zulassung sowie der
Grund einer etwaigen Beendigung ersichtlich sein.

L] Erklarung Gber zum Zeitpunkt der Antragstellung bestehende Dienst- oder Beschafti-
gungsverhaltnisse oder eine andere nicht ehrenamtliche Tatigkeit unter Angabe des
zeitlichen Umfangs sowie ggf. Angabe des frilhestmdglichen Endes des Beschéfti-
gungsverhaltnisses (siehe Anlage 1)

L] schriftlicher Arbeitsvertrag mit Angabe der Arbeitszeiten und des Anstellungsortes
oder ein den Vorgaben des § 2 Abs. 1 NachwG geniigender Nachweis in elektronischer
Form

L] schriftliche Zusicherung der Zweigpraxisgenehmigung durch die Kassenérztliche Ver-
einigung Baden-Wurttemberg fiir den Fall, dass der anzustellende Arzt ausschlieflich
in einer Zweigpraxis, fur die ein Sonderbedarf festzustellen ist, tatig werden soll

L] Versicherungsbescheinigung nach § 113 Absatz 2 des Versicherungsvertragsgeset-
zes, aus der sich das Bestehen eines ausreichenden Berufshaftpflichtversicherungs-
schutzes ergibt (siehe Anlage 2)
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Erklarungen des anzustellenden Arztes:

Ich erklare, dass ich nicht drogen- oder alkoholabh&ngig bin und auch innerhalb der letzten
funf Jahre nicht gewesen bin. Innerhalb der letzten fiinf Jahre habe ich mich keiner Entzie-
hungskur wegen Drogen- oder Alkoholabhéngigkeit unterzogen. Bei mir bestehen keine ge-
setzlichen Hinderungsgruinde fir die Ausubung des arztlichen Berufes.

(Ort und Datum) (Unterschrift)

Hinweis:

Fur diesen Antrag wird eine Gebuhr in Héhe von EUR 120,00 fallig. Mit der Antragsbestati-
gung werden wir Ihnen eine Buchungsnummer mitteilen. Bitte Uberweisen Sie die Gebuhr nur
unter Angabe dieser Buchungsnummer.

Bitte beachten Sie, dass die Erbringung und Abrechnung genehmigungspflichtiger Leistungen
einer zusatzlichen Genehmigung der Kassenérztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg
bedurfen.

www.kvbawue.de/genehmigungspflichtige-leistungen
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Anlage 1

Bitte die Erklarung von dem anzustellenden Arzt ausfillen lassen und anschlieRend mit
dem Antrag auf Genehmigung zur Anstellung eines Arztes vorlegen.

Erklarung zu Beschéaftigungsverhaltnissen

(Name, Vorname)

LANR: |

Ich erklare hiermit, dass zum derzeitigen Zeitpunkt
[ 1 keine Dienst- oder Beschaftigungsverhaltnisse irgendwelcher Art bestehen.

[] folgende Dienst- oder Beschaftigungsverhaltnisse bestehen:

(Art der Tatigkeit)

(Dienststelle usw.)

(Art des Beschaftigungsverhaltnisses)

Vollzeitstelle [] Teilzeitstelle []

mit Wochenstunden.

Ich bin bereit, das Beschaftigungsverhaltnis
[] aufzugeben, und zwar zum | |
] zu reduzieren, und zwar auf Wochenstunden ab |

[] nicht aufzugeben.

(Datum) (Unterschrift)
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Anlage 2

Versicherungsbescheinigung geméaR § 113 Abs. 2VVGi .V.m. 8 95e SGB V
Uber das Bestehen eines Berufshaftpflichtversicheru ngsschutzes fiir Medizinische
Versorgungszentren (MVZ) ! sowie Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten mit
angestellten Arzten und Berufsausiibungsgemeinschaft en (BAG) mit angestellten Arz-
ten (nachfolgend: Leistungserbringer)

Name und Sitz des Leistungserbringers?:

Falls abweichende Tragergesellschaft: Name und Sitz des Rechtstragers:

Versicherungsschein-Nr.:

Versicherungsunternehmen:

Hiermit bestatigen wir, dass bei uns eine § 95e Abs. 5 Satz 3 SGB V entsprechende Pflicht-
versicherung fUr die gesamte von dem Leistungserbringer ausgehende arztliche bzw. psycho-
therapeutische Tatigkeit besteht.

Die Versicherungssumme?® betragt EUR 4 fur Personen-
und Sachschéden fir jeden Versicherungsfall. Die Leistungen fir alle innerhalb eines Jahres
verursachten Schaden sind nicht weiter als nach § 95e SGB V zulassig begrenzt.

Ort, Datum

(Faksimilierte) Unterschrift des Versicherungsunternehmens

! Diese Bescheinigung ist fir MVZ mit angestellten Arzten und mit zugelassenen Vertragsarzten zu verwenden.

2 Unabhangig davon, ob ein MVZ rechtlich unselbsténdig ist oder eine eigene Rechtspersonlichkeit hat, ist fir jedes
einzelne MVZ als Leistungserbringer eine Versicherungspflicht gegeben und mittels Bestatigung nach § 113 Abs. 2
VVG nachzuweisen. Nebenbetriebsstatten (mit Nebenbetriebsstattennummer — NBSNR) des MVZ sind im Versi-
cherungsschutz des MVZ eingeschlossen. Eine namentliche Nennung der einzelnen Nebenbetriebsstatten des
MVZ ist nicht erforderlich.

3 Die Mindestversicherungssumme betragt nach § 95e Abs. 5 Satz 3 SGB V mindestens funf Millionen Euro fir
Personen- und Sachschéaden fiir jeden Versicherungsfall. Die Leistungen des Versicherers fir alle innerhalb eines
Jahres verursachten Schaden dirfen nicht weiter als auf den dreifachen Betrag der Mindestversicherungssumme
begrenzt werden.

4 Anzugeben ist die tatséchliche Versicherungssumme.
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