Eingang ZA:
An den

Zulassungsausschuss fiir Arzte

bei der Kassenarztlichen Vereinigung Saarland
Europaallee 7 - 9

66113 Saarbriicken

Antrag auf Zulassung zur vertragspsychotherapeutischen Tatigkeit

O  mit vollem Versorgungsauftrag

0  mit Beschrankung auf einen dreiviertel Versorgungsauftrag

O  mit Beschrankung auf einen halben Versorgungsauftrag

O  mit Beschrankung auf ein (weiteres) Viertel eines Versorgungsauftrages
als:

(Fachgebiet)

flr den Vertragssitz in:

(zuklinftige Adresse mit den Angaben PLZ, Ort, ggf. Ortsteil, Stralle, Haus-Nr.)

zur Ubernahme der Vertragspraxis von:

gef. Kennziffer der Ausschreibung:

Die Aufnahme der Tatigkeit soll erfolgen am:

Angaben zur Person der Antragstellerin / des Antragstellers:

Anrede/Titel/Name/Vorname:

Geburtsdatum/Geburtsort:

PLZ / Wohnort:

StrafRe / Haus-Nr.:

Telefon (fiir Riickfragen):

E-Mail (fiir Rickfragen):
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Weitere Angaben:

a) Hat die Approbation geruht oder wurde sie entzogen?
nein ja

wenn ja, von - bis

wegen:
b) Waren Sie bereits zur vertragspsychotherapeutischen Tatigkeit zugelassen?
nein ja
wenn ja, von - bis in

ggf. Beendigung wegen:

c) Ist die Auslibung der Tatigkeit in Gemeinschaftspraxis vorgesehen?
nein ja

wenn ja, mit wem:

=>»In diesem Fall ist auch der Gemeinschaftspraxisvertrag vorzulegen.

d) Bemerkungen / Anmerkungen:

Ich versichere die Richtigkeit vorstehender Angaben.

Ort / Datum Unterschrift
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ERKLARUNG
gem. § 18 Abs. 2 Nr. 4 Arzte-ZV

D Ich erklare hiermit, dass ich zur Zeit als

in/im
tatig bin, diese Tatigkeit voraussichtlich am aufgebe
oder auf Wochenstunden reduziere und anschlieBend eine

vertragspsychotherapeutische Tatigkeit aufnehmen kann.

D Ich erkldre, dass ich nicht tatig bin.

Unterschrift

ERKLARUNG
gem. § 18 Abs. 2 Nr. 5 Arzte-ZV

Hiermit erkldare ich an Eides statt, dass ich nicht drogen- und alkoholabhdngig bin oder
innerhalb der letzten finf Jahre gewesen war, und dass ich mich innerhalb der letzten flnf
Jahre keiner Entziehungskur wegen Drogen- oder Alkoholabhdngigkeit unterzogen habe. Ich
erklare ebenfalls an Eides statt, dass gesetzliche Hinderungsgriinde der Auslibung des

arztlichen Berufes nicht entgegenstehen.

Unterschrift
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Dem Zulassungsantrag sind gem. § 18 der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte (Arzte-
ZV) folgende Unterlagen (Urschrift oder amtlich beglaubigte Fotokopie) beizufiigen:

O

O
O
O

a

(*)

Auszug aus dem Arztregister (*)

Bescheinigung iiber die seit der Approbation ausgeiibten Tatigkeiten (*)
aktueller liickenloser Lebenslauf mit Datum und Unterschrift

Bescheinigung der Kassenarztlichen Vereinigung, in deren Bereich der Bewerber
bisher zugelassen war, aus der sich Ort und Dauer der bisherigen Zulassung und
Grund der etwaigen Beendigung ergibt

Versicherungsbescheinigung nach § 113 Abs. 2 VVG, aus der sich das Bestehen eines
ausreichenden Berufshaftpflichtversicherungsschutzes gemal § 95e SGB V ergibt

Beantragung eines Polizeilichen Fihrungszeugnisses zur Vorlage bei einer Behorde
(Belegart ,,0%)
- Empfinger: Zulassungsausschuss fiir Arzte, Europaallee 7-9, 66113 Saarbriicken

Hinweis: Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin und Fachérzte fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und —psychotherapie missen ein ,erweitertes Fiilhrungszeugnis”
nach § 30a Bundeszentralregistergesetz vorlegen. Es handelt sich bei diesem
Antragsformular um eine schriftliche Aufforderung i. S. v. § 30a Abs. 2 BZRG, mit der
der Zulassungsausschuss bestétigt, dass die Voraussetzungen des § 30a Abs. 1 BZRG
fiir die genannten Arztgruppen vorliegen.

Das Fiihrungszeugnis darf zum Zeitpunkt der
Zulassungsausschuss nicht dlter als sechs Monate sein.

Entscheidung durch den

Die Unterlagen sind nicht vorzulegen, wenn die Eintragung im Arztregister der
Kassenarztlichen Vereinigung Saarland erfolgt ist.

An weiteren Voraussetzungen sind zu erfiillen:

[J Antragsgebihr gem&R § 46 Arzte-ZV in Héhe von € 100,00 (Konten: siehe unten)

Bank 1 Saar Commerz-Bank AG Deutsche Apotheker- und Sparkasse Saarbriicken
Arztebank

IBAN IBAN IBAN IBAN

DE27 5919 0000 0000 8520 07

DE73 5904 0000 0539 8284 00

DE33 3006 0601 0101 0685 20

DE24 5905 0101 0000 5605 40

BIC SABADESS

BIC COBADEFF590

BIC DAAEDEDDXXX

BIC SAKSDE55XXX

Hinweis:

Fiir bestimmte Leistungen

ist Uber die Zulassung hinaus eine Genehmigung der

Kassenarztlichen Vereinigung Saarland erforderlich. Eine Abrechenbarkeit dieser Leistungen
ist erst vom Tage des Zugangs des Genehmigungsbescheides der Kassenarztlichen
Vereinigung Saarland angegeben.
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Hinweise zum Datenschutz

Die zur Bearbeitung lhres Antrags erforderlichen Daten werden auf der gesetzlichen
Grundlage der §§ 95 und 98 SGB V in Verbindung mit den Vorschriften der
Zulassungsverordnung erhoben und verarbeitet.

Die Daten werden nur im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften verarbeitet. Die
Datenverarbeitung ist gemafl Art. 6 Abs. 1 Satz 1 c) DSGVO fiir die Aufgabenerfiillung der KV
Saarland und der Geschéftsstelle des Zulassungsausschusses erforderlich und erfolgt damit
rechtmaRig.

Weitere Informationen zum Datenschutz finden Sie unter dem Link
http://www.kvsaarland.de/datenschutz.
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