Zulassungsausschuld fiir Arzte/Psychotherapeuten
in Mecklenburg-Vorpommern
Neumthler Str. 22

19057 Schwerin

Antrag auf Ermachtigung zur Teilnahme an der
vertragsar ztlichen/ver tr agspsychother apeutischen Versorgung

Titd und
Name des Antraggtellers

Geburtsdatum

Fach- und Tellgebietsanerkennung

Privatanschrift

Name und Anschrift des Kranken-

hauses bzw. der Dienststdle

Hiermit beantrage ich meine Erméachtigung zur Durchfiihrung folgender Leistungen und
begr inde wiefolgt:
(bitte ggf. die Leistungen nach EBM-Nummern ds Anlage préziseren)



Die Auslibung dieser ambulanten Tétigkeit werde ich im

durchfihren

(Bitte Angabe Tétigkeitsort)

Die Erméchtigung setzt grundsitzlich einen Bedarf fur die beantragten Lestungen voraus. Zur
Beurteilung der Bedarfd age werden vom Zulassungsausschuld erforderliche Stellungnahmen geméal3 8
31 Arzte-ZV eingeholt.

Deshdb erklare ich mein Einversténdnis, dald mein Antrag zur Bedarfsprifung verwandt wird.

Ich vergchere die Richtigkeit der vorstehenden Angaben. Im Falle meiner Erméchtigung erkenne ich
diein der vertragsirztlichen Versorgung geltenden Bestimmungen as fur mich verbindlich an.

Ort und Datum Unterschrift

Zugimmung des Trégers der Einrichtung:
Unterschrift/Stempel/Datum



Dem Antrag auf Ermachtiqung beizufiigende Unterlagen

Erklarung nach § 18 Abs. 2 e Arzte-ZV

Behtrdenfuinrungszeugnis im Origind (nicht dter als%2 Jr)

Nachweis Uber die Eintragung in ein Arztregister
Fur das Erméchtigungsverfahren wird gemé § 46 Abs. 1 ¢ Arzte-ZV die Gebihr von 120,-
Euro erhoben.
Kontonummer: 0003053393
BLZ: 12090640 Bankverbindung: Deutschen Arzte und Apothekerbank
Zahlungsgrund: 740001

Die Gebiihr wird mit der Antragstelung fdlig.



Erklarung gemaR § 18 Abs. 2 e Arzte-ZV

Hiermit erkl&re ich, dal ich nicht rauschgiftsiichtig bin und esinnerhab der letzten funf Jahre auch
nicht gewesen bin, dal3ich mich innerhab der letzten fiinf Jahre keiner Entziehungskur wegen
Trunksucht oder Rauschgiftsucht unterzogen habe und dal? bei mir keine gesetzlichen
Hinderungsgrinde der Ausiibung des &ztlichen Berufes entgegenstehen

Des weiteren erklé&re ich, dal3 gegen mich kein Strafverfahren bzw. Ermittlungsverfahren anhangig i,
dal3 ich keine Versorgungsrente beziehe und keine Beziige wegen Berufsunfahigkeit oder
Erwerbsunféhigkeit erhdte

Name, Vorname

Wohnort Datum Unterschrift
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