Zulassungsausschuss fiir Arzte Praxisstempel
- Hamburg -

Postfach 76 06 20

22056 Hamburg

Antrag auf Zulassung als Vertragsarzt /
Vertragspsychotherapeut nach
Umwandlung einer Anstellung

Hinweis: Im Folgenden wird aus Vereinfachungsgriinden als geschlechtsneutrale Bezeichnung die mannliche Form verwendet.
Zudem werden unter der Bezeichnung "Vertragsarzt" auch Vertragspsychotherapeuten (einschlieRlich Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten) verstanden.

Datenschutz: Die Information der betroffenen Person bei der Erhebung von personenbezogenen Daten gemaf Art. 13 und 14
DSGVO der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH) finden Sie im Internet unter: https://www.kvhh.net/de/praxis/recht-
vertraege/datenschutz.html. Sofern Sie keinen Internetzugang haben oder aus sonstigen Griinden eine Ubersendung in Papier-
form wiinschen, teilen Sie uns dies bitte mit.

Name des Antragstellers
(ggdf. Titel) Vorname Name

Name des ehemaligen Arbeitgebers
(gdf. Titel) Vorname Name/Berufsausiibungsgemeinschaft/Medizinisches Versorgungszentrum

Angaben zur Zulassung

Die Zulassung wird beantragt als:
[0 Facharzt fiir: (Facharztbezeichnung und ggf. Schwerpunktbezeichnung, die gefiihrt werden soll)

[ ausschlieBlich psychotherapeutisch tatiger Facharzt
[ Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut
[0 Psychologischer Psychotherapeut
Bei einer psychotherapeutischen Tatigkeit (auch als Facharzt) bitte das Therapieverfahren angeben:
[ analytische Psychotherapie [0 Verhaltenstherapie
[ tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie [ systemische Therapie
Als Internist machen Sie bitte folgende Angaben:
[0 Teilnahme an der fachirztlichen Versorgung

[0 Teilnahme an der hausérztlichen Versorgung (ein Schwerpunkt darf nicht gefiihrt werden)
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Als Kinder- und Jugendarzt machen Sie bitte folgende Angaben:
[0 Teilnahme an der hausirztlichen Versorgung

[ Teilnahme an der haus- und fachirztlichen Versorgung
(nur fur Kinder- und Jugendarzte mit Schwerpunktbezeichnung zulassig)

O Teilnahme an der haus- und partielle Teilnahme an der facharztlichen Versorgung

(nur fur Kinder- und Jugendarzte mit Zusatzbezeichnung zulassig)

Den Antrag "Antrag auf Genehmigung zur partiellen Teilnahme an der facharztlichen Versorgung" finden Sie unter
dem Stichwort "Partielle Teilnahme an der facharztlichen Versorgung" unter www.kvhh.net.

hier ggf. Schwerpunktbezeichnung/Zusatzbezeichnung

In welchem Umfang beantragen Sie die Zulassung?
[0 voller Versorgungsauftrag

[0 nalftiger Versorgungsauftrag

[0 dreiviertel Versorgungsauftrag

Die Zulassung wird beantragt ab:

Angaben zum geplanten Vertragsarztsitz:
Praxisadresse PLZ Ort

Hamburg

Ist eine gemeinsame vertragsarztliche Tatigkeit (Berufsausibungsgemeinschaft)
geplant?

[ nein
[ ja, mit folgenden Arzten:

Dem im Original einzureichenden Antraqg werden folgende Unterlagen beigefiigt:

Hinweis: Die Unterlagen verbleiben bei der Geschéftsstelle des Zulassungsausschusses. Machen Sie bitte Kopien von den be-
noétigten Unterlagen.

Beleg Uber den Antrag auf Erteilung eines polizeilichen Flihrungszeugnisses nach Belegart "O" zur

Vor-lage bei einer Behdrde

Hinweis: Fir den Antrag kann nur ein Fiihrungszeugnis zur Vorlage bei einer Behérde anerkannt werden, wobei die Aus-
stellung nicht Ianger als drei Monate vor der Antragstellung liegen darf. Um eine Verzégerung in der Bearbeitung lhres
Antrages zu vermeiden, bitten wir Sie daher dringend, bei dem flr Sie zustandigen Einwohnermeldeamt den Antrag auf
Erteilung eines Filhrungszeugnisses zur Vorlage beim Zulassungsausschuss fiir Arzte - Hamburg - unter Angabe der
Anschrift "Humboldtstr. 56, 22083 Hamburg" und des Verwendungszwecks "Zulassung" zu stellen.

Erklarung Uber bestehende Dienst- oder Beschaftigungsverhaltnisse (Seiten 4 und 5)

Erklarung, dass keine Drogen- oder Alkoholabhangigkeit besteht und gesetzliche Hinderungsgriinde
der Auslbung des arztlichen Berufs nicht entgegenstehen (Seite 5)
ggf. Antrag auf Genehmigung bzw. Fortfihrung einer Berufsausiibungsgemeinschaft

Den Antrag "Genehmigung bzw. Fortfiihrung einer Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG)" finden Sie unter dem Stichwort
"Berufsausiibungsgemeinschaft" unter www.kvhh.net.

Versicherungsbescheinigung nach § 113 Abs. 2 VVG, aus der sich das Bestehen eines

ausreichenden Berufshaftpflichtversicherungsschutzes im Sinne des § 95e SGB V ergibt
Bitte nehmen Sie Kontakt mit Ihrem Vericherer auf.
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Personliche Daten des Antragstellers

Familienname Geburtsname
Vorname(n) Rufname(n)
Privatanschrift PLZ Ort
ggf. Titel Geburtsort
Geburtsdatum Geschlecht

. . O~ OwQOoD
Staatsangehdrigkeit Mobiltelefon
Telefon privat Fax privat
E-Mail privat

Besteht eine Schwerbehinderung?
[ nein

[0 ja = Fallsja, von welcher Stelle ist die Schwerbehinderung anerkannt?

Hinweis: Eine Kopie des Bescheides ist dem Antrag beizufligen.

Gebiihren

Fir diesen Antrag wird eine Gebiihr in Hoéhe von 100,00 € gem. § 46 Abs. 1 lit. b Arzte-ZV erhoben, die
mit der Stellung des Antrags fallig wird. Bitte Gberweisen Sie diese auf das Konto bei der KVH:

Deutsche Apotheker- u. Arztebank
IBAN: DE36 3006 0601 0001 3350 06 BIC: DAAEDEDDXXX

Verwendungszweck "Zulassung fur (ggf. Titel) VORNAME NAME"

Bitte beachten Sie: Eine Zahlung der Gebiihr kann lhrem Antrag nur zugeordnet werden, wenn Sie den vorgegebenen Verwen-
dungszweck mit dem Namen des Antragstellers angeben.

Mit meiner Unterschrift erklare ich mich damit einverstanden, dass die nach unanfechtbar gewordener Zu-
lassung fallige, an den Zulassungsausschuss zu zahlende Gebihr in Héhe von 400,00 € von meinem
aktu-ell glltigen Honorar-Konto bei der KVH abgebucht wird.

Hinweis: Nach unanfechtbar gewordener Zulassung wird eine Verwaltungsgebihr in Hohe von 400,00 € durch die Geschafts-
stelle des Zulassungsausschusses erhoben, § 46 Abs. 2 lit. a, Abs. 3 lit. b Arzte-ZV.

Ort und Datum Unterschrift

Empfehlung: Sie haben die Mdglichkeit, sich bei der Abteilung Mitgliederservice und Beratung der Kassenarztlichen
Vereinigung Hamburg zu den Konsequenzen dieses Antrags bezlglich der Honorarabrechnung beraten zu lassen.
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Erklarung / Angaben iiber BESTEHENDE Dienst- oder Beschaftigungsverhaltnisse /

selbststandige oder freiberufliche Tatigkeiten
Hinweis: Reichen Sie fir jedes lhrer Dienst- oder Beschaftigungsverhaltnisse eine separate Erklarung ein. Bitte kopieren Sie
bei Bedarf diese und die folgende Seite.

(ggf. Titel) Vorname Name

Ich erklare hiermit, dass

[J keine weiteren Dienst- oder Beschaftigungsverhaltnisse irgendwelcher Art bestehen
[ keine weiteren selbststandigen / freiberuflichen Téatigkeiten ausgelibt werden

[ folgende Dienst- oder Beschaftigungsverhéltnisse bestehen

[ folgende selbststandige / freiberufliche Tatigkeiten ausgetibt werden

Arbeitgeber

Anschrift

Tatigkeit als Stunden/Woche

Dabei handelt es sich um:
[ eine Anstellung: = [ im MVZ/ beim Arzt / in einer BAG

[0 im Krankenhaus

[ eine selbststandige / freiberufliche Tatigkeit

Erklarung / Angaben nach Erteilung der Zulassung

Sind Sie bereit, nach Erteilung der Zulassung das zur Zeit bestehende Dienst- / Beschaftigungs-
verhiltnis aufzugeben?

[ nein

[0 jaund zwar zum

[ ja und zwar spatestens 3 Monate nach Bestandskraft des Beschlusses
oder

Nach Erteilung der Zulassung:
[] werde ich die Arbeitszeit des bestehenden Dienst- / Beschaftigungsverhéltnisses spatestens 3

Monate nach Bestandskraft des Beschlusses auf Stunden / Woche reduzieren.
[0 werde ich die Arbeitszeit des bestehenden Dienst- / Beschaftigungsverhaltnisses auf Stunden
/ Woche zum (Datum) reduzieren.
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Die Arbeitszeit im Rahmen des bestehenden Dienst- / Beschaftigungsverhaltnisses / der selbststandigen
oder freiberuflichen Tatigkeiten wird dann wie folgt erbracht:

Vormittags Nachmittags
von bis von bis

Ich versichere die RICHTIGKEIT UND VOLLSTANDIGKEIT meiner Angaben. Anderungen oder Er-
ganzungen werde ich dem Zulassungsausschuss unverziiglich schriftlich unter Einreichung der
erforderlichen Unterlagen mitteilen.

Ort und Datum Unterschrift

Vorgeschriebene Erklarung gemaR § 18 Abs. 2 Nr. 5 Arzte-ZV

(ggf. Titel) Vorname Name

Ich erklare hiermit, dass ich nicht drogen- oder alkoholabhangig bin und es auch innerhalb der letzten
funf Jahre nicht war.

Weiterhin erklare ich, dass ich mich innerhalb der letzten flnf Jahre keiner Entziehungskur wegen
Drogen- oder Alkoholabhangigkeit unterzogen habe und dass gesetzliche Hinderungsgriinde der Aus-
Ubung des arztlichen Berufes nicht entgegenstehen.

Ort und Datum Unterschrift

In Erganzung zu dem von mir am (Datum) beantragten Fuhrungszeugnis erklare ich
hiermit, dass ich nicht vorbestraft bin und dass kein Ermittlungs-, Straf- und / oder berufsgerichtliches
Verfahren gegen mich anhangig ist.

Ort und Datum Unterschrift
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