Anlage 1

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
Humboldtstr. 56
22083 Hamburg

ANTRAG
auf Teilnahme am Vertrag zur Férderung der Qualitat
in der homdopathischen Therapie

Vertrag nach § 73 ¢ SGB V

l. Persdnliche Angaben
Name, Vorname, ggf. Titel geb. am
Praxisanschrift (Ort, StraRe, Hausnummer) Telefon
Wohnungsanschrift (falls die vertragsarztliche Tatigkeit noch nicht aufgenommen ist) Telefon
Niederlassung als Vertragsarzt (im Gebiet der KVH) @b ..........uuiiiiiiiiiiiiiiiinnes
in Einzelpraxis _in Gemeinschaftspraxis _ iM MVZ ..o

bei Gemeinschaftspraxis bitte Partner angeben

I. Fachliche Anforderungen

Ich bin zur Fihrung der Zusatz-Weiterbildung Homdéopathie berechtigt
Bitte Urkunde beifligen, sofern diese der KVH nicht bereits vorliegt!

und/oder

O ich besitze das Homdoopathie-Diplom des DZVhA

Bitte Urkunde beifligen, sofern diese der KVH nicht bereits vorliegt!



[l Erklarung

Mir sind die Ziele und Inhalte des o.a. Vertrages sowie die Verpflichtungen, die sich fir mich bei der
Teilnahme ergeben, bekannt. Ich bin mit der Weitergabe der in § 3 des Vertrages genannten Angaben
im Teilnehmerverzeichnis durch die KVH an die teilnehmenden Krankenkassen einverstanden. Ich

verpflichte mich,

O mindestens viermal pro Kalenderjahr an von den Arztekammern oder Kassenarzt-lichen
Vereinigungen anerkannten homdopathischen Fortbildungen oder homdopa-thischen
Qualitatszirkeln teilzunehmen

und

O die Fortbildungsnachweise jeweils bezogen auf ein Kalenderjahr jeweils bis spatestens zum
15.02. des Folgejahres der Kassenarztlichen Vereinigung einzureichen. Mir ist bekannt, dass
fur den Fall, dass die Fortbildungsnachweise nicht bis zum 15.02. eines jeden Folgejahres
erbracht werden, die Teilnahmegenehmigung mit Ablauf dieses Quartals erlischt.

IV.  Allgemeines

Leistungen nach dem Vertrag nach 8§ 73 ¢ SGB V dirfen im Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung erst ab dem Zeitpunkt abgerechnet werden, wenn die hierfur erforderliche Genehmigung

erteilt wurde.

Ort/Datum Unterschrift/Vertragsarztstempel
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