Absender:

Zulassungsausschul3 fir Arzte
in Mecklenburg-Vorpommern
Neumihler Strasse 22
Postfach 160 145

19091 Schwerin

Antrag auf Erteilung einer beschrankten Zulassung zur gemeinsamen vertragsar ztlichen

Tatigkeit nach § 101 Abs. 1 Ziffer 4 SGB V (,, Job-sharing)

1 Hiermit beantrage ich die Zulassung zur vertragsarztlichen Tétigket s

(Gebietshezei chnung; Schwerpunktbezeichnung), in

Berufsausiibungsgemeinschaft mit Herrn /Frau Dr. med.

Facharzt/Fachérztin fir , mit dem Schwerpunkt.

far

(Praxisanschrift) nach 8 101 Abs. 1 Ziffer 4 SGB V

mit Wirkung ab . Nach meiner Niederlassung werdeichin

wohnen und die Entfernung zwischen dieser

Wohnung und der oben genannten Praxis betrégt km.




2. Daich zum Fuihren der Schwerpunktbezei chnung

berechtigt bin und die von Herrn/Frau Dr. med.

bisher erbrachten Leistungen diesen Schwerpunkt nicht umfassen, verzichte ich auf das Fihren der
0.g. Schwerpunktbezei chnung, solange ich eine nach 8 101 Abs. 3 Satz 1 SGB V beschrankte
Zulassung bestze.

3. Herr/Frau Dr. med. nimmt an der

haus-/ fachérztlichen* Versorgung gemd3 8§ 73 SGB V tell, und daher entscheide ich mich

ebenfdlsfur die Tellnahme an der haus-/fachérztlichen* Versorgung.

4, Die gemal3 § 46 Abs. 1b Arzte-ZV mit dem Antrag auf Zulassung falige Geblihr in
Hohe von 100,- Euro werde ich unverziiglich auf das Konto 0 003 053 393 bel der
Deutschen Apotheker- und Arztebank Schwerin (BLZ 300 606 01/codierter Zahlungsgrund:
740001) iberweisen.

Diein § 18 der Arzte - Zulassungsverordnung aufgefiihrten Unterlagen sowie der mit der

Berufsausibungsgemeinschaft geschlossene Gesellschafter ver trag sind diesem Antrag beigefUigt
bzw. werden in Klrze nachgereicht.

Datum/ Unterschrift/ Stempel
(Antragsteller)

Die Zulassung it gebunden an die gemeinsame Berufsausiibung mit eénem bereits zugel assenen
Vertragsarzt.

Alsverantwortlicher Arzt der Praxiswird Herr/Frau
benannt:

Unterschrift ded der Gesdlschafter

* Nichtzutreffendes bitte streichen.



Dem Antrag auf Zulassung beizufligende Unter lagen:
Antrag auf Zulassung (belliegendes Antragsformular)
beiliegende Erklarungen gemal § 18 d und e Arzte-ZV
Begtétigung Uber die Eintragung in ein Arztregister (Auszug aus dem Arztregister)
Lebendauf und beruflicher Werdegang (tabellarisch)
Behordenfiihrungszeugnisim Origind (nicht dter ds 2 Jahr)
Ilickenlose Nachwel se Uber die sait der Arztregistereintragung ausgetibten arztlichen
Tétigkeiten /z.B. Arbeitsvertrage, Anderungsvertrage, - amtlich beglaubigt-
(Sollten Sein e@nem Zatraum nicht &ztlich tétig gewesen sain, bitten wir Se, unsdieszu
bescheinigen)
gaf. Bescheinigungen der Kassenérztlichen Vereinigung, in deren Bereich Sie bisher
niedergel assen waren, aus denen sich der Ort und die Dauer der bisherigen Niederlassung

oder Zulassung und der Grund einer etwaigen Beendigung ergaben

Nachweis Uber die Entrichtung der Antragsgebiihr in Hohe von 120,- Euro geméald § 46 ¢ der
Zulassungsverordnung fur Arzte

Bankverbindung: Deutschen Arzte- und Apothekerbank BLZ 120 906 40, Kontonummer
0003053393 - codierter Zahlungsgrund 740001

Empfanger: Zulassungsausschuss fur Arzte

Amitlich beglaubigen konnen be der Vorlage der Originde ein Notar und siegefiihrende
Einrichtungen.



Erklérung gemaR 8§ 18 Abs. 2 d Arzte-ZV

Hiermit erklére ich, daich zum Zeitpunkt der Bewerbung um die Zulassung ds

fur den Niederlassungsort

in keinem Diend- oder Beschéftigungsverhdtnis/

in folgendem Diend- oder Beschéftigungsverhdtnis stehe:

Die Beendigung dieses/dieser Diendt- oder Beschéftigungsverhdtniss(s)

[] istfrihestens zum ................ maglich

[] bleibt bestehen mit einem Stundenumfang von —.................. pro Woche

Mir ist bekannt, dass beabd chtigte Nebentétigkeiten anzeigepflichtig und entsprechende
Vereinbarungen der KVMYV vorzulegen sind.

Name

Wohnort Daum Unterschrift

(nicht Zutreffendes bitte sreichen)



Erklarung gemaR § 18 Abs. 2 e Arzte-ZV

Hiermit erkl&re ich, dal3ich nicht rauschgiftsiichtig bin und esinnerhalb der letzten finf Jahre auch
nicht gewesen bin, dal3 ich mich innerhdb der letzten fnf Jahre keiner Entziehungskur wegen
Trunksucht oder Rauschgiftsucht unterzogen habe und dal3 bei mir keine gesetzlichen
Hinderungsgriinde der Auslibung des &arztlichen Berufes entgegenstehen.

Des welteren erklare ich, dal3 gegen mich kein Strafverfahren bzw. Ermittlungsverfahren anhangig i<,
dal3 ich keine Versorgungsrente beziehe und keine Beziige wegen Berufsunfahigkeit oder
Erwerbsunféhigket erhdte

Name, Vorname

Wohnort Daum Unterschrift



