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Antrag auf Genehmigung zur Beschiftigung
eines Assistenten

aufgrund der derzeit geltenden Richtlinien der KV Baden-Wiirttemberg

I'Hinweise zur Bearbeitung!!

Bitte speichern Sie sich diesen Antrag auf Ihrem Computer ab und fiillen ihn anschlieBend am Computer aus.
Das dient nicht nur der besseren Lesbarkeit, sondern Sie erhalten zudem weitere Ausfiillhinweise.

Um eine Bearbeitung seitens der KVBW gewahrleisten zu konnen und diese nicht zu verzogern, bitten wir Sie
darum, den Antrag vollstindig auszufiillen und alle erforderlichen Unterlagen dem Antrag beizulegen. Bitte rei-
chen Sie den Antrag per Post ODER (iber weiterbildung@kvbawue.de ein und sehen Sie bitte von doppelten

Ubermittlungen ab. Diese konnen zu Verzogerungen bei der Bearbeitung fiihren.

Bitte beachten Sie auch, dass eine rickwirkende Genehmigungserteilung nicht moglich ist.

Checkliste

Diesem Antrag sind folgende Unterlagen beizufiigen:

[ Berufserlaubnis nach § 10 Bundesarzteordnung/Facharztanerkennung (falls vorhanden) der Assistenten (in
Kopie)
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Antrag auf Genehmigung zur Beschiftigung
eines Assistenten

Hiermit beantrage ich die Genehmigung zur Beschiftigung eines Assistenten.
Antragsteller und Anschrift der Praxis oder des MVZ

LANR des Antragstellers oder des arztlichen Leiters des MVZ ‘

LANR (lebenslange Arzt-Nr.)

Titel Name Vorname

StraBe, Nr. PLZ Ort

Facharztbezeichnung

Telefonnummer des Antragsstellers flr Riickfragen:

Der beantragte Assistent soll folgendem Arzt zugeordnet werden:

O dem Antragsteller personlich

O folgenden beim Antragsteller tatigen Arzt

LANR des Arztes, dem der Assistent zugeordnet wird

LANR

Titel Name Vorname
Assistent
Titel Name Vorname
StraBBe, Nr. PLZ Ort
Geburtsdatum | |
TTMMJJ)) Geburtsort
flr die Zeit von | | bis I
TTMMJJ)) TTMMJJ))

Riickwirkende Genehmigungen sind ausgeschlossen. MaBgeblich ist das Eingangsdatum des vollstandigen Antrages bei der KVBW.

O ganztags (0] halbtags le) Stunden/Woche
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Cd Ausbildung zur Vorbereitung auf die Kenntnispriifung

Cd Ausbildung zum Erwerb der Approbation (ohne Kenntnispriifung)

Der Vertragsarzt hat sich vor Beginn des Beschaftigungsverhaltnisses davon zu uberzeugen, dass der Assistent
uber eine Erlaubnis zur Ausiibung des arztlichen Berufs nach § 10 Bundesarzteordnung — bezogen auf die Tatig-
keit in dieser Weiterbildungsstatte — verfligt.

Die Tatigkeit darf nicht meiner personlichen Entlastung oder PraxisvergroBerung dienen.

Ein vorzeitiges Ausscheiden des Assistenten ist der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg unver-
zUglich mitzuteilen. Daruber hinaus Ubernehme ich die im Rahmen des Beschaftigungsverhaltnisses einschlagigen
Verpflichtungen als Arbeitgeber. Der Vertragsarzt hat in allen Fillen der Beschiftigung von Assistenten eine
ausreichende Berufshaftpflichtversicherung zu gewihrleisten.

Achtung: Nach Erhalt der Approbation ist im Falle einer Weiterbeschaftigung unverziiglich ein ent-
sprechender Antrag bei der KVBW zu stellen!

Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Praxisinhabers/Arztlichen Leiters

Datenschutzhinweis fiir den Assistenten:

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass die Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg nach § 285 Abs. 1
SGB V die vorstehenden Daten zu meiner Person erhebt, speichert und entsprechend ihrem gesetzlichen Auf-

trag verarbeitet.

Ort, Datum Unterschrift des Assistenten
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