Zulassungsausschuss fiir Arzte Praxisstempel
- Hamburg -

Postfach 76 06 20

22056 Hamburg

Antrag auf Anstellung oder Arbeitszeiterh6hung* bei einem
Vertragsarzt / Vertragspsychotherapeuten /

in einem Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ)

*Hinweis zur Arbeitszeiterh6hung: Dieses Formular bitte ausschlieBlich im Fall einer partiellen Offnung oder
eines Nachbesetzungsverfahren verwenden!

Hinweis: Im Folgenden wird aus Vereinfachungsgriinden als geschlechtsneutrale Bezeichnung die mannliche Form verwendet.
Zudem werden unter der Bezeichnung "Vertragsarzt" auch Vertragspsychotherapeuten (einschlieRlich Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten) verstanden.

Datenschutz: Die Information der betroffenen Person bei der Erhebung von personenbezogenen Daten gemag Art. 13 und 14
DSGVO der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH) finden Sie im Internet unter: https://www.kvhh.net/de/praxis/recht-
vertraege/datenschutz.html. Sofern Sie keinen Internetzugang haben oder aus sonstigen Griinden eine Ubersendung in Papier-
form wiinschen, teilen Sie uns dies bitte mit.

Name des Antragstellers
(gdf. Titel) Vorname Name oder Trager des MVZ

falls abweichend: Name des MVZ, in dem der Angestellte tiatig werden soll

Daten des Anzustellenden

(gdf. Titel) Vorname Name

Geburtsdatum Geburtsort Geschlecht

OvmOwQ@>O b

Die folgende Anstellung / Arbeitszeiterhohung wird beantragt zum:

Hinweis:
Die Anstellung mit Leistungsbeschrankung ist nur zum Quartalsbeginn mdéglich!

In welchem Umfang soll der Angestellte zukiinftig tiatig werden?

Stunden / Woche (zukunftiq)

bei Arbeitszeiterh6hung bisher genehmigte Stunden/Woche

Hinweis: Eine detaillerte Ubersicht iiber Arbeitszeiten und die entsprechenden Anrechnungsfaktoren finden Sie auf dem Infor-
mationsblatt zur Anstellung eines Arztes. Das Informationsblatt "Anstellung eines Arztes in Fachgebieten fiir die Zulassungsbe-
schankungen bestehen" finden Sie unter dem Stichwort "Anstellung" unter www.kvhh.net.
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im nicht gesperrten Fachgebiet

im Rahmen einer (partiellen) Aufhebung von Zulassungsbeschrankungen
im Rahmen des Jobsharings gema § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 SGB V

im Rahmen des Praxisnachfolgeverfahrens von

(ggdf. Titel) Vorname Name Kennziffer im Hamburger Arzteblatt

OoOoood

/

O

nach Verzicht auf die Zulassung zugunsten einer Anstellung

O

nach Beendigung der Tatigkeit des Arztes:
(ggf. Titel) Vorname Name Ende der Tatigkeit zum

[0 nach Reduzierung der Arbeitszeit des Arztes:
(ggf. Titel) Vorname Name Reduzierung ab

Stunden / Woche nach Reduzierung:

Anderung / Ergénzung zum Arbeitsvertrag

Dem Antrag werden folgende Unterlagen des Anzustellenden beigeflgt:
Hinweis: Die Unterlagen verbleiben bei der Geschéftsstelle des Zulassungsausschusses. Machen Sie bitte Kopien von den be-
nétigten Unterlagen.

aktueller Auszug aus dem Arztregister

Beleg Uber den Antrag auf Erteilung eines polizeilichen Fihrungszeugnisses nach Belegart "O" zur

Vorlage bei einer Behorde

Hinweis: Fir den Antrag kann nur ein Fihrungszeugnis zur Vorlage bei einer Behérde anerkannt werden, wobei die Aus-
stellung nicht langer als drei Monate vor der Antragstellung liegen darf. Um eine Verzégerung in der Bearbeitung lhres An-
trages zu vermeiden, bitten wir Sie daher dringend, bei dem flr Sie zustandigen Einwohnermeldeamt den Antrag auf Erteil-
ung eines Fiihrungszeugnisses zur Vorlage beim Zulassungsausschuss fiir Arzte - Hamburg - unter Angabe der Anschrift
"Humboldtstr. 56, 22083 Hamburg" und des Verwendungszwecks "Anstellung" zu stellen.

ggf. Bescheinigungen der betreffenden Kassenarztlichen Vereinigung tber Ort und Dauer friherer
Zulassungen

Erklarung Uber bestehende Dienst- oder Beschaftigungsverhaltnisse (Seiten 6 und 7)

Erklarung, dass keine Drogen- oder Alkoholabhangigkeit besteht und gesetzliche Hinderungsgriinde
der Auslibung des arztlichen Berufs nicht entgegenstehen (Seite 7)

Arbeitsvertrag, aus dem Arbeitsort und Arbeitszeit der vertragsarztlichen Tatigkeit hervorgehen; ggf.
Nachtrage

aktuell datierter und unterschriebener Lebenslauf

Versicherungsbescheinigung nach § 113 Abs. 2 VVG, aus der sich das Bestehen eines ausreichen-
den Berufshaftpflichtversicherungsschutzes im Sinne des § 95e SGB V ergibt

Bitte nehmen Sie Kontakt mit Ihrem Versicherer auf.

Bei Antragen auf Anstellung nach Verzicht wird zusatzlich beigefiigt:

Erklarung Uber den Verzicht auf die Zulassung

Das Formular "Erklarung des Verzichts auf die Zulassung" finden Sie unter dem Stichwort "Anstellung" unter www.kvhh.net
Bei Antragen im Rahmen einer partiellen Aufhebung oder eines Praxisnachfolgeverfahren wird
zusatzlich beigefugt:

Bescheinigung der arztlichen Tatigkeiten seit der Approbation
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Angaben zur Anstellung / Arbeitszeiterhohung
Die Anstellung / Arbeitszeiterhohung wird beantragt als:
[0 Facharzt fiir (Facharztbezeichnung und ggf. Schwerpunktbezeichnung, die gefiihrt werden soll)

[ ausschlieBlich psychotherapeutisch tatiger Facharzt
[ Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut
[ Psychologischer Psychotherapeut
Bei einer psychotherapeutischen Tatigkeit (auch als Facharzt) bitte das Therapieverfahren angeben:
[ analytische Psychotherapie [ Verhaltenstherapie
[ tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie [0 systemische Therapie
Als Internist machen Sie bitte folgende Angaben:
[0 Teilnahme an der fachirztlichen Versorgung
[0 Teilnahme an der hausarztlichen Versorgung (ein Schwerpunkt darf nicht gefiihrt werden)
Als Kinder- und Jugendarzt machen Sie bitte folgende Angaben:
[ Teilnahme an der hausérztlichen Versorgung

O Teilnahme an der haus- und fachirztlichen Versorgung
(nur fur Kinder- und Jugendarzte mit Schwerpunktbezeichnung zulassig)

O Teilnahme an der haus- und partielle Teilnahme an der facharztlichen Versorgung

(nur fur Kinder- und Jugendarzte mit Zusatzbezeichnung zulassig)

Den Antrag "Antrag auf Genehmigung zur partiellen Teilnahme an der facharztlichen Versorgung" finden Sie unter
dem Stichwort "Partielle Teilnahme an der facharztlichen Versorgung" unter www.kvhh.net.

hier ggf. Schwerpunktbezeichnung/Zusatzbezeichnung

Wird der Anzustellende bereits bei einer Kassenarztlichen Vereinigung gefiihrt bzw. ist er einge-
tragen?
[ nein

[ ja, bei folgender KV: Eintragungsnummer

War der Angestellte in der Vergangenheit als Vertragsarzt oder als Angestellter in einem Gebiet
tatig, fur das eine Unterversorgung fiir lhr Fachgebiet festgestellt wurde?

[ nein

[ falls ja, geben Sie an wo, wann und fiir welchen Zeitraum Sie dieser Tatigkeit nachgegangen sind:

Bei der Auswahl der Bewerber um einen Vertragsarztsitz sind unter anderem die Belange von
Menschen mit Behinderung beim Zugang zur Versorgung zu beriicksichtigen (besonderes Versor-
gungsangebot). Nachfolgend kénnen Sie hierzu ggf. Angaben machen:

Tatigkeitsort des Angestellten

Bitte beachten Sie, dass die Anstellung eines Arztes aus zulassungsrechtlichen Griinden immer flr die Hauptbetriebsstéatte
des Arbeitgebers genehmigt wird. Soll der Arzt an einer noch nicht genehmigten Zweigpraxis tatig werden (z. B. an seinem
friheren Praxissitz), muss dies zunachst bei der KVH beantragt werden. Den Antrag "Antrag auf Genehmigung einer Zweig-
praxis" finden Sie unter dem Stichwort "Zweigpraxis" unter www.kvhh.net. Soll der Arzt an einer flr dieses Fachgebiet bereits
genehmigten Zweigpraxis tatig werden, muss dies der KVH lediglich formlos angezeigt werden.
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Erklarung

Ich versichere die RICHTIGKEIT UND VOLLSTANDIGKEIT meiner Angaben. Anderungen oder Er-
ganzungen werde ich dem Zulassungsausschuss unverziiglich schriftlich unter Einreichung der
erforderlichen Unterlagen mitteilen.

Ort und Datum Unterschrift des Antragstellers

Name in Druckbuchstaben

Gebiihren

Hinweis: Bei der Nachbesetzung einer bereits genehmigten Anstellung werden die nachstehend aufgefiihrten Gebiihren um die
Halfte reduziert.

Fir diesen Antrag wird eine Gebiihr in Héhe von 120,00 € (§ 46 Abs. 1 lit ¢ Arzte-ZV) erhoben, die mit
der Stellung des Antrags fallig wird. Ich erklare mich damit einverstanden, dass die fir diesen Antrag
fallige Gebuhr von 120,00 € von meinem aktuell glltigen Honorar-Konto bei der KVH abgebucht wird.

Ort und Datum Unterschrift des Antragstellers

Hinweis: Nach erfolgter Genehmigung der Anstellung/Arbeitszeiterhdhung wird eine Verwaltungsgebuhr in Hohe von 400,00 €
durch die Geschaftsstelle des Zulassungsausschusses sowie eine Geblhr in Hohe von 400,00 € durch die KVH fir die Eintra-
gung des angestellten Arztes in das dort gefilhrte Verzeichnis erhoben, § 46 Abs. 2 lit. ¢, Abs. 2 lit. d Arzte-ZV.

Mit meiner Unterschrift erklare ich mich damit einverstanden, dass

=) die nach erfolgter Genehmigung der Anstellung/Arbeitszeiterhdhung fallige, an den
Zulassungsausschuss zu zahlende Geblhr von 400,00 € sowie

=) die nach erfolgter Genehmigung der Anstellung/Arbeitszeiterhohung fir die Eintragung in das
Register der KVH féllige, an die KVH zu zahlende Gebtihr von 400,00 €

von meinem aktuell giiltigen Honorar-Konto bei der KVH abgebucht werden.

Ort und Datum Unterschrift des Antragstellers

Empfehlung: Informieren Sie sich vor Antragstellung in der Abteilung Mitgliederservice und Beratung der Kassen-
arztlichen Vereinigung Hamburg unter der Telefonnummer 040/22 80 2-802 iber mogliche Auswirkungen auf lhr
Honorar.
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Die folgenden Seiten lassen Sie bitte von dem anzustellenden Arzt ausfiillen und unterschrei-
ben. Seite 5 bitte nur bei Beantragung im Rahmen einer partiellen Aufhebung von Zulas-
sungsbeschrankungen oder eines Praxisnachfolgeverfahrens ausfiillen lassen.

Bisherige arztliche Tatigkeiten nach der Approbation in zeitlicher Reihenfolge

Hinweis: Bitte die bisherigen arztlichen Tatigkeiten sowie eventuelle Erziehungs- und / oder Pflegezeiten seit der Approbation
in zeitlicher Reihenfolge auflisten und die entsprechenden Belege, aus denen Beginn und Ende der jeweiligen Tatigkeit hervor-
gehen, beiftigen (auch Uber aktuelle Tatigkeit(en), z.B. letzte Gehaltsabrechnung). Reicht der Platz flr die Eintragungen auf
dieser Seite nicht aus, bitte die Seite kopieren und anhangen.

1. Tatig ab Tatig bis Zeit in Monaten

Name und Art des Arbeitgebers

[0 Krankenhaus [0 Vertragsarzt / MVZ / BAG

2. Tatig ab Tatig bis Zeit in Monaten

Name und Art des Arbeitgebers

[0 Krankenhaus [0 Vertragsarzt / MVZ / BAG

3. Tatig ab Tatig bis Zeit in Monaten

Name und Art des Arbeitgebers

[0 Krankenhaus [0 Vertragsarzt / MVZ / BAG

4. Tatig ab Tatig bis Zeit in Monaten

Name und Art des Arbeitgebers

[0 Krankenhaus [0 Vertragsarzt / MVZ / BAG

5. Tatig ab Tatig bis Zeit in Monaten

Name und Art des Arbeitgebers

[ Krankenhaus [0 Vertragsarzt / MVZ / BAG
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Erklarung / Angaben des Angestellten iiber BESTEHENDE Dienst- oder Beschaftiqungs-

verhaltnisse / selbststiandige oder freiberufliche Tatigkeiten

Hinweis: Reichen Sie fiir jedes lhrer Dienst- oder Beschaftigungsverhaltnisse eine separate Erklarung ein. Bitte kopieren Sie
bei Bedarf diese und die folgende Seite.

Hinweis: Sofern es sich um eine Tatigkeit im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung handelt, darf die Summe der bedarfs-
planerischen Anrechnungsfaktoren nach der Bedarfsplanungs-Richtlinie einen Faktor von insgesamt 1,0 nicht Gberschreiten.
Vor Aufnahme bzw. Erhéhung dieser vertragsarztlichen Tatigkeit ist deshalb ggf. eine Beendigung bzw. Reduzierung der weite-
ren vertragsarztlichen Tatigkeiten erforderlich (Rechtsprechung des Bundessozialgerichts).

(ggf. Titel) Vorname Name

Ich erklare hiermit, dass

[J keine weiteren Dienst- oder Beschaftigungsverhaltnisse irgendwelcher Art bestehen
[0 keine weiteren selbststandigen / freiberuflichen Téatigkeiten ausgelibt werden

[ folgende Dienst- oder Beschaftigungsverhéltnisse bestehen

[ folgende selbststandige / freiberufliche Tatigkeiten ausgetibt werden

Arbeitgeber

Anschrift

Tatigkeit als Stunden/Woche

Dabei handelt es sich um:
[ eine Anstellung: = [ im MVZ/ beim Arzt / in einer BAG
[] im Krankenhaus

[ eine selbststandige / freiberufliche Tatigkeit

Erkldarung / Angaben des Angestellten nhach Genehmigung der Anstellung
Sind Sie bereit, nach Genehmigung der Anstellung das zur Zeit bestehende Dienst- / Beschifti-
gungsverhaltnis aufzugeben?

[ nein

[0 jaund zwar zum

[ ja und zwar spatestens 3 Monate nach Bestandskraft des Beschlusses
oder

Nach Genehmigung der Anstellung:
[] werde ich die Arbeitszeit des bestehenden Dienst- / Beschaftigungsverhéltnisses spatestens 3

Monate nach Bestandskraft des Beschlusses auf Stunden / Woche reduzieren.
[0 werde ich die Arbeitszeit des bestehenden Dienst- / Beschaftigungsverhaltnisses auf Stunden
/ Woche zum (Datum) reduzieren.
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Die Arbeitszeit im Rahmen des bestehenden Dienst- / Beschaftigungsverhaltnisses / der selbst-
standigen oder freiberuflichen Tatigkeiten wird dann wie folgt erbracht:

Vormittags Nachmittags

von bis von bis

Besteht eine Schwerbehinderung?
[ nein

[0 ja = Fallsja, von welcher Stelle ist die Schwerbehinderung anerkannt?

Hinweis: Eine Kopie des Bescheides ist dem Antrag beizufligen.

Erklarung

Ich versichere die RICHTIGKEIT UND VOLLSTANDIGKEIT meiner Angaben. Anderungen oder Er-
ganzungen werde ich dem Zulassungsausschuss unverziglich schriftlich unter Einreichung der
erforderlichen Unterlagen mitteilen.

Ort und Datum Unterschrift des anzustellenden Arztes

Vorgeschriebene Erklarung gemaR § 18 Abs. 2 Nr. 5 Arzte-ZV

(gdf. Titel) Vorname Name

Ich erklare hiermit, dass ich nicht drogen- oder alkoholabhangig bin und es auch innerhalb der letzten
funf Jahre nicht war.

Weiterhin erklare ich, dass ich mich innerhalb der letzten flnf Jahre keiner Entziehungskur wegen
Drogen- oder Alkoholabhangigkeit unterzogen habe und dass gesetzliche Hinderungsgriinde der Aus-
Ubung des arztlichen Berufes nicht entgegenstehen.

Ort und Datum Unterschrift des anzustellenden Arztes
In Erganzung zu dem von mir am (Datum) beantragten Fuhrungszeugnis erklare ich hier-
mit, dass ich nicht vorbestraft bin und dass kein Ermittlungs-, Straf- und / oder berufsgerichtliches Verfah-
ren gegen mich anhangig ist.

Ort und Datum Unterschrift des anzustellenden Arztes
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