E-Mail: Foerderung.Famulatur@kvhh.de - wird von der KV Hamburg ausgefullt -

sachlich, rechnerisch richtig| Kostenstelle

11100

Datum Eurobetrag

658055.0 350060.2

Kassenarztliche Vereinigung Zahlungsanordnung
Hamburg
Arztregister
Postfach 76 06 20
22056 Hamburg

Antrag auf finanzielle Férderung im Rahmen der Famulatur durch die
KV Hamburg

Hinweis: Im Folgenden wird aus Vereinfachungsgriinden die ménnliche Form verwendet. Selbstversténdlich sind
Arztinnen und Psychotherapeutinnen eingeschlossen.

Datenschutz: Die Information der betroffenen Person bei der Erhebung von personenbezogenen Daten geman
Art. 13 und 14 DSGVO der Kassenéarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH) finden Sie im Internet unter:
https://www.kvhh.net/de/datenschutzhinweis.html

Sofern Sie keinen Internetzugang haben oder aus sonstigen Griinden eine Ubersendung in Papierform wiinschen,
teilen Sie uns dies bitte mit.

Angaben des Famulanten

Name Vorname
Adresse des Hauptwohnsitzes PLZ Ort
Geburtsdatum Geburtsort Geschlecht

O~ OwQ@OD
Staatsangehorigkeit
Telefon privat oder Handy E-Malil

Universitat, an der das Medizinstudium absolviert wird:

Konto- und Bankinformationen
Name der Bank

IBAN

BIC
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Name und Anschrift des Vertragsarztes (Aushilder)

ggf. Titel, Vorname, Name

Adresse der Vertragsarztpraxis PLZ Ort

Zeitraum der geplanten Famulatur
Tatig ab Tatig bis

Dem Antrag werden folgende Unterlagen beigefuigt (digital im Format JPG oder PDF):
Kopie der Immatrikulationsbescheinigung
falls nicht Universitat Hamburg: Nachweis des Hauptwohnsitzes in Hamburg

falls die Famulatur nicht in die vorlesungsfreie Zeit fallt: Bescheinigung Uber ein Freisemester

Ich versichere die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben. Anderungen oder Erganzungen

werde ich dem Arztregister unverziiglich schriftlich unter Einreichung der erforderlichen Unterlagen
mitteilen.
Weiterhin bestatige ich, den maximalen Auszahlungsbetrag von 500,- € noch nicht vollstandig

erhalten zu haben.

Ort und Datum Unterschrift des Famulanten

Name in Druckbuchstaben

3 Die folgende Seite lassen Sie bitte von der Vertragsarztpraxis nach Ableistung der

Famulatur bestatigen und unterschreiben.
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E-Mail: Foerderung.Famulatur@kvhh.de

Kassenarztliche Vereinigung Praxisstempel
Hamburg

Arztregister

Postfach 76 06 20

22056 Hamburg

Bestatigung uber eine abgeleistete Famulatur

Hinweis: Im Folgenden wird aus Vereinfachungsgriinden als geschlechtsneutrale Bezeichnung die ménnliche Form
verwendet. Zudem werden unter der Bezeichnung "Vertragsarzt" auch Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten verstanden.

Angaben des Vertragsarztes / MVZ

ggf. Titel, Vorname, Name des Vertragsarztes / Name des MVZ

LANR

Adresse der Vertragsarztpraxis / des MVZ PLZ Ort

Angaben des Famulanten

Vorname, Name

Zeitraum der abgeleisteten Famulatur

Tatig ab Tatig bis

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass die Famulatur von dem zuvor genannten Studenten
regelmaRig, ganztagig und nach den Bestimmungen des § 7 Approbationsordnung fir Arzte (AApprO)
abgeleistet wurde.

Ort und Datum Unterschrift Vertragsarzt

Name in Druckbuchstaben

Forderung Famulatur (AR) 01.10.2025 Seite 3von 3



	sachlich rechnerisch richtig: 
	Textfield: 
	Textfield0: 
	Textfield1: 
	Textfield2: 
	Textfield3: 
	Textfield4: 
	Textfield5: 
	Textfield6: 
	Textfield7: 
	Textfield8: 
	Textfield9: 
	Textfield10: 
	Textfield11: 
	Textfield12: 
	Textfield13: 
	Textfield14: 
	Textfield15: 
	Textfield16: 
	Textfield17: 
	Textfield18: 
	M: Off
	w: Off
	D: Off
	Textfield19: 
	Textfield20: 
	Textfield21: 
	Textfield22: 
	Textfield23: 
	Textfield24: 
	Textfield25: 
	Textfield26: 
	Textfield27: 
	Textfield28: 
	Textfield29: 
	Textfield30: 
	Textfield31: 
	Textfield32: 
	Textfield33: 
	Textfield34: 
	Textfield35: 
	Ort und Datum: 
	Unterschrift des Famulanten: 
	Textfield36: 
	Textfield37: 
	Textfield38: 
	Textfield39: 
	Textfield40: 
	Textfield41: 
	Textfield42: 
	Textfield43: 
	Textfield44: 
	Textfield45: 
	Textfield46: 
	Textfield47: 
	Textfield48: 
	Textfield49: 
	Ort und Datum0: 
	Unterschrift Vertragsarzt: 
	Textfield50: 


