Antrag auf Zulassung als Vertragsar zt an der haus- oder fachar ztlichen Ver sor gung

Name

Vorname

jetzige
Wohnanschrift:

Hiermit beantrageich die Zulassung zu den Pflicht- und Ersatzkassen

mit halftigem Versorgungsauftrag 0
mit vollem Versorgungsauftrag 0

hausérztliche Tétigkeit als

facharztliche Tatigkeit s

Zulassung beantragt zum

as Einzelpraxis
als Praxisgemeinschaft

o O O

als Berufsausiibungsgemei nschaft

Praxisstandort ggf. mit
Angabe des Stadlttells:

Sprechzeiten:

Wohnanschrift nach der Niederlassung :

Entfernung zwischen Wohnung und Praxisin km :

Ich bin beret, an der Versorgung der Pflicht- und Ersatzkassenmitglieder tellzunehmen sowie
die Vertréage in ihrer jewells getenden Fassung und die zu ihrer Durchfihrung erlassenen
Bestimmungen alsfur mich verbindlich anzuerkennen.

I ch bin damit einver standen, dass andere Bewerber fur diesen Praxissitz von meinem Vor haben
in Kenntnis gesetzt und auch in diessm Zusammenhang mein Name und mene Anschrift
bekannt gegeben werden.

Ort, Datum Stempe und Unterschrift des Arztes



Erklarung gemaR § 18 Abs. 2d Arzte-ZV

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

flr den Niederlassungsort

in keinem Diend- oder Beschéftigungsverhdtnis/

in folgendem Diengt- oder Beschéftigungsverhdtnis stehe:

Die Beendigung dieses/dieser Diendt- oder Beschéftigungsverhdtnisse(s)
0 g frihestens zum................ mdglich.

0 bleibt bestehen mit einem Stundenumfang von —................... pro Woche.

Mir ist bekannt, dass beabs chtigte Nebentétigkeiten anzeigepflichtig und entsprechende V ereinbarungen
der KVMV vorzulegen sind.

Name

Wohnort Datum Unterschrift

(nicht Zutreffendes bitte streichen)



Erklarung gemaR § 18 Abs. 2 e Arzte-ZV

Hiermit erkl&re ich, dass ich nicht rauschgiftsiichtig bin und esinnerhab der letzten finf Jahre auch nicht
gewesen hin, dassich mich innerhab der letzten finf Jahre keiner Entziehungskur wegen Trunksucht oder
Rauschgiftsucht unterzogen habe und dass bei mir keine gesetzlichen Hinderungsgriinde der Ausiibung
des &ztlichen Berufes entgegenstehen.

Des weiteren erklére ich, dass gegen mich kein Strafverfahren bzw. Ermittlungsverfahren anhangig i<,
dass ich keine Versorgungsrente beziehe und keine Bezlige wegen Berufsunfahigkeit oder
Erwerbsunféhigkeit erhate.

Name, Vorname

Wohnort Datum Unterschrift



Dem Antrag auf Zulassung beizufiigende Unterlagen

Antrag auf Zulassung (belliegendes Antragsformular)

Nachweis Uber die Eintragung in ein Arztregister (aktudler Arztregisterauszug)

Erkl&rungen gemaR § 18 Abs. 2 d und e Arzte-ZV

Lebendauf inkl. beruflicher Werdegang

Behdrdenfiihrungszeugnisim Origind (nicht &ter as 2 Jahr)

Bescheinigungen Uber die sait der Arztregistereintragung ausgetibten &rztlichery
psychotherapeutischen Tétigkeiten (in Form von Zeugnissen, Beurteilungen, Arbetsvertrégen,
amtlich beglaubigt)

gof. Beschenigungen der Kassenérztlichen Vereinigung, in deren Bereich Sie bisher
niedergelassen waren, aus denen sich der Ort und die Dauer der bisherigen Niederlassung oder

Zulassung der Grund einer etwaigen Beendigung ergaben

Nachweis Uber die Entrichtung der Antragsgebtihr (Kopie des Einzahlungsbeleges)

Fur den Antrag auf Zulassung wird nach § 46 Abs. 1 b Arzte-ZV eine Gebiihr von 100,- Euro erhoben,
die mit der Antragstelung fallig wird. Diese Gebiihr ist auf folgendes Konto einzuzahlen:

Deutsche Ar zte- und Apothekerbank Schwerin
BLZ: 300606 01

Kontonummer: 0003053393

cod. Zahlungsgrund: 740001



