Antrag
auf Anerkennung als Belegarzt gemaR § 40 des Bundesmantelvertrages-Arzte
und § 32 des Bundesmantelvertrages Arzte/Ersatzkassen
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Hiermit beantrage ich die Anerkennung als Belegarzt fiir die stationére
vertragsdrztliche Tatigkeit im Krankenhaus

Entfernung Wohnung/Krankenhaus ......................... km
Entfernung Krankenhaus/Praxis =~ ......cccovveeeiienne km
Zahl der Belegbetten

Werden neben der ambulanten und stationdren Tétigkeit weitere Nebentétigkeiten ausgetibt:

JA / NEIN

Wenn ja, welcher Art ist diese Tatigkeit und welchen Umfang nimmt sie von der
Gesamttatigkeit ein?

Sollten sich die Verhéltnisse meiner stationdren Téatigkeit nach der Anerkennung als Belegarzt
gegeniiber den von mit gemachten Angaben édndern, verpflicht ich mich, der Kassenédrztlichen
Vereinigung MV hiervon sofort Mitteilung zu machen.

Datum Arztstempel/Unterschrift



Anlage zum Antrag auf Anerkennung als Belegarzt
(gemaR § 40 des BMV-Arzte und § 32 des BMV Arzte/Ersatzkassen)

Hiermit bestdtigen wir, dass die Belegung der Belegbetten in gemeinsamer
Absprache/Kooperation im folgenden Sinne erfolgt:

Es wird zugesichert, dass von den als Belegarzt tatigen Vertragsarzt/-drzten die

Gesamtkapazitit der Belegbetten
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In Hohe von oo, Betten

fiir die Fachrichtung ..........cccoviiiiiiii e,

entsprechend des dem Krankenhausplan des Landes Mecklenburg-Vorpommern
genehmigt ist und nicht {iberschritten wird.

Krankenhaus
Stempel/Unterschrift

...............................................................................................................

Belegarzt/-drzte
Stempel/Unterschrift



