Zulassungsausschuss fiir Arzte Praxisstempel
- Hamburg -

Postfach 76 06 20

22056 Hamburg

Antrag auf Genehmigung bzw. Fortfithrung
einer Berufsausubungsgemeinschaft (BAG)

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.

Die Zulassungsverordnung fiir Vertragsérzte (Arzte-ZV) beschrankt in § 24 die Zulassung auf den Ort
der Niederlassung (Vertragsarztsitz). Damit wird der einzelne Berufsaustibungsgemeinschaftspartner auf
seinen zugelassenen Vertragsarztsitz festgelegt und muss dort hauptsachlich bzw. iberwiegend seine
vertragsarztlichen Leistungen erbringen. Er kann aber auch an anderen Vertragsarztsitzen der Gberdort-
lichen Berufsauslibungsgemeinschaft tatig werden.

Die Antragstellung erfolgt fiir eine:

[ ortliche Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG)
[0 Gberortliche Berufsausiibungsgemeinschaft (iIBAG)

[0 Kv-iibergreifende Berufsausiibungsgemeinschaft (KV-GBAG)

Hinweis: Hat eine BAG Mitglieder in mehreren Kassenarztlichen Vereinigungen, so hat sie den Vertragsarztsitz zu wah-
len, der mafgeblich ist fiir die Genehmigungsentscheidung sowie fiir die auf die gesamte Leistungserbringung dieser
Berufsausibung anzuwendenen ortgebundenen Regelungen.

[ Jobsharing-Berufsausiibungsgemeinschaft (értlich / Giberdrtlich / KV-iibergreifend)

Hinweis: nur im Rahmen einer bereits bestehenden Jobsharing-Berufsaustiibungsgemeinschaft oder in Verbindung mit
einem Antrag auf Zulassung im Jobsharing méglich. (Den Antrag "Antrag auf Zulassung als Vertragsarzt/-arztin bzw.
Vertragspsychotherapeut/in" finden Sie unter dem Stichwort "Zulassung" unter www.kvhh.net)

[ Teil-Berufsaustibungsgemeinschaft (hinsichtlich einzelner Leistungen, ortlich / Gberdrtlich / KV-
Ubergreifend)

Hinweis: Bei einem Antrag auf (Neu-) Genehmigung einer Uberértlichen Berufsausiibung innerhalb Hamburgs (auch bei
Jobsharing- und Teilberufsausiibungsgemeinschaft, s.0.) muss die Erklarung der Betriebsstatten mit dem Antrag eingereicht
werden. (Das Formular "Erklarung der Betriebsstatten" finden Sie unter dem Stichwort "Berufsauslibungsgemeinschaft" unter
www.kvhh.net)

Die gemeinsame vertragsarztliche Tatigkeit mit nachfolgend genannten Partnern wird
beantragt ab:
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Bei Beantragung einer Teil-Berufsausiibungsgemeinschaft geben Sie bitte die Leistungen an, die
gemeinsam erbracht werden sollen (bitte auch die dazugehérigen EBM-Ziffern angeben):

Dem Antraq werden folgende Unterlagen beigefiigt:

Hinweis: Die Unterlagen verbleiben bei der Geschéftsstelle des Zulassungsausschusses. Machen Sie bitte Kopien von den be-

noétigten Unterlagen.

Gesellschaftsvertrag

Hinweis: Der Gesellschaftsvertrag der BAG muss von allen Partnern unterschrieben werden. Ohne Vorlage des Vertrages
ist eine Entscheidung seitens des Zulassungsausschusses nicht mdglich. Jede Anderung dieses Vertrages muss der Ge-

schaftsstelle des Zulassungsausschusses unverziglich schriftlich mitgeteilt werden.
ggf. Erganzung zum Gesellschaftsvertrag
Hinweis: Nur bei Fortfiihrung einer Berufsausiibungsgemeinschaft einzureichen.

bei Antrag auf Genehmigung/Fortfiihrung einer KV-iiBAG: aktueller Auszug aus dem Arztregister
der anderen KV

ggf. Auszug aus dem Partnerschaftsregister

Hinweis: Nur im Falle einer Partnerschaftsgesellschaft.

ggf. Auszug aus dem Gesellschaftsregister

Hinweis: Nur im Falle einer eingetragenen Gesellschaft birgerlichen Rechts (eGbR).

Wird nach den Regelungen im Gesellschaftsvertrag eine bestehende BAG / uBAG / KV-
UBAG / Jobsharing-BAG / Teil-BAG fortgefiihrt?

O ja O nein
Gebihren

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.

Diese soll wie folgt gezahlt werden:
[ per Abbuchung vom aktuellen Honorar-Konto bei der KVH
[ per Uberweisung auf das Konto bei der KVH:
Deutsche Apotheker- u. Arztebank
IBAN DE36 3006 0601 0001 3350 06 BIC: DAAEDEDDXXX
Verwendungszweck "BAG Antrag"

Bitte beachten Sie: Eine Zahlung der Gebuhr kann Ihrem Antrag nur zugeordnet werden, wenn Sie den vorgegebenen Verwen-

dungszweck mit dem Namen des Antragstellers angeben.

Ort und Datum

Unterschrift des BAG-Partners Name in Druckbuchstaben
Unterschrift des BAG-Partners Name in Druckbuchstaben
Unterschrift des BAG-Partners Name in Druckbuchstaben
Unterschrift des BAG-Partners Name in Druckbuchstaben

Empfehlung: Informieren Sie sich vor Antragstellung in der Abteilung Mitgliederservice und Beratung der Kassenarztlichen
Vereinigung Hamburg unter der Telefonnummer 040/22 80 2-802 Uber mdgliche Auswirkungen auf Ihr Honorar.

BAG (ZA) 09.01.2026 Seite 2 von 3



Vertragsarzte, die in der BAG/iiBAG/KV-iiBAG/Jobsharing-BAG/Teil-BAG tatig werden sollen:

Hinweis: Es sind alle BAG-Partner anzugeben. Reicht der Platz fir die Eintragungen auf dieser Seite nicht aus, kopieren Sie

bitte diese Seite in ausreichender Anzahl.

1. |(gdf. Titel) Vorname Name Fachgebiet:
Vertragsarztsitz: Schwerpunkt:
Ort, Datum: Unterschrift:
2. |[(gdf. Titel) Vorname Name Fachgebiet:
Vertragsarztsitz: Schwerpunkt:
Ort, Datum: Unterschrift:
3. |(gdf. Titel) Vorname Name Fachgebiet:
Vertragsarztsitz: Schwerpunkt:
Ort, Datum: Unterschrift:
4. |[(gdf. Titel) Vorname Name Fachgebiet:
Vertragsarztsitz: Schwerpunkt:
Ort, Datum: Unterschrift:
5. |(ggdf. Titel) Vorname Name Fachgebiet:
Vertragsarztsitz: Schwerpunkt:
Ort, Datum: Unterschrift:
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