
Stand: 10/2026 

Antrag auf Aufhebung der Beschränkung des 
Versorgungsauftrages der Zulassung 

als Psychologischer Psychotherapeut/Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut 

 Regierungsbezirk Stuttgart 

 Regierungsbezirk Karlsruhe 

 Regierungsbezirk Freiburg 

 Regierungsbezirk Tübingen 

Hiermit beantrage ich 

Name, Vorname:  Titel: 

zugelassen als     Psychologischer Psychotherapeut  

 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut

BSNR:    

für den Vertragsarztsitz: 

PLZ:              Ort:  

Straße, Nr.:      

im Landkreis/Stadtkreis: 

die Aufhebung der Beschränkung des Versorgungsauftrages meiner Zulassung 

auf einen   vollen Versorgungsauftrag         drei Viertel Versorgungsauftrag 

mit Wirkung vom    

in einem nicht gesperrten Planungsbereich. 

im Rahmen der Praxisübernahme/Übernahme einer Anstellung in der Praxis von 

 Name                          Vorname:                       Titel:   

Praxisanschrift:    

Chiffre-Nr. des/der ausgeschriebenen Vertragsarztsitzes/Anstellung   . 

____________________________________  ________________________________ 
Ort und Datum  Unterschrift / Praxisstempel) 

Hinweis: 

Für diesen Antrag wird eine Gebühr in Höhe von EUR 120,00 fällig. Mit der 
Antragsbestätigung werden wir Ihnen eine Buchungsnummer mitteilen. Bitte überweisen Sie 
die Gebühr nur unter Angabe dieser Buchungsnummer. 

Wichtiger Hinweis! 
Bitte vor Ausdruck des Formulars 
den zuständigen Regierungsbezirk 
auswählen (Ort des Praxissitzes).



 
Stand: 10/2026 

Anlage 1 

 
Erklärung zu Beschäftigungsverhältnissen 

 
 
 
_________________________________________________________________ 
Name, Vorname 
 
LANR: 
 
BSNR: 
 
 
Ich erkläre hiermit, dass zum Zeitpunkt meiner jetzigen Antragstellung 
 

 keine Dienst- oder Beschäftigungsverhältnisse irgendwelcher Art bestehen: 
 

 folgende Dienst- oder Beschäftigungsverhältnisse bestehen: 
 
 
 
___________________________________________________________________ 
Art der Tätigkeit 
 
 
 
___________________________________________________________________ 
Dienststelle usw. 
 
 
 
___________________________________________________________________ 
Art des Beschäftigungsverhältnisses 
 
 
Vollzeitstelle 

 
Teilzeitstelle 

 
mit ________________ Wochenstunden. 
 
Ich bin bereit, das Beschäftigungsverhältnis 


 aufzugeben, und zwar zum  
 

 zu reduzieren, und zwar auf _____Wochenstunden ab 
 

 nicht aufzugeben. 
 
 
_____________________    ______________________________ 
Datum                                                                              Unterschrift 
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	Adresse_Karlsruhe: Zulassungsausschuss für Ärzte
für den Bezirk der Kassenärztlichen
Vereinigung Baden-Württemberg
- Regierungsbezirk Karlsruhe -
Geschäftsstelle bei der KVBW
Bezirksdirektion Karlsruhe
Postfach 21 07 53
76157 Karlsruhe
	Adresse_BW: Zulassungssachen in Angelegenheiten der gesonderten fachärztlichen Versorgung bei der KVBW
Postfach 80 06 08
70506 Stuttgart
	Adresse_Freiburg: Zulassungsausschuss für Ärzte
für den Bezirk der Kassenärztlichen
Vereinigung Baden-Württemberg
- Regierungsbezirk Freiburg -
Geschäftsstelle bei der KVBW
Bezirksdirektion Freiburg
Postfach 10 02 28
79121 Freiburg
	Adresse_Tübingen: Zulassungsausschuss für Ärzte
für den Bezirk der Kassenärztlichen
Vereinigung Baden-Württemberg
- Regierungsbezirk Tübingen -
Geschäftsstelle bei der KVBW
Bezirksdirektion Reutlingen
Postfach 41 51
72772 Reutlingen
	Adresse_Stuttgart: Zulassungsausschuss für Ärzte
für den Bezirk der Kassenärztlichen
Vereinigung Baden-Württemberg
- Regierungsbezirk Stuttgart -
Geschäftsstelle bei der KVBW
Bezirksdirektion Stuttgart
Postfach 80 06 08
70506 Stuttgart


