Antrag auf Beschaftigung eines Arztes in Weiterbildung

Hiermit beantrage ich bei der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt die
Genehmigung zur Beschaftigung eines Arztes in Weiterbildung

in der Fachrichtung:

gemal 8§ 32 Abs. 2 der Zulassungsverordnung fur Vertragséarzte.

Name, Vorname des
Praxisinhabers:

Praxisanschrift:

Name, Vorname des
Arztes in Weiterbildung:

Dauer der Beschaftigung:  von: bis:

[J Vollbeschéftigung

[] Teilzeitbeschéaftigung im Umfang von: Std./Woche

Erklarung:

Mir ist der Inhalt des § 32 der Zulassungsordnung fur Vertragsarzte (Arzte-ZV) bekannt.

Mir ist insbesondere bekannt, dass die Beschéftigung eines Arztes in Weiterbildung nur aus Griinden
der Weiterbildung erfolgen kann; die vorherige Genehmigung der Kassenarztlichen Vereinigung ist
erforderlich. Die Genehmigung ist zu widerrufen, wenn die Beschaftigung des Arztes nicht oder nicht
mehr begriindet ist. Die Genehmigung kann widerrufen werden, wenn in der Person des Arztes
Grinde liegen, welche beim Vertragsarzt zur Entziehung der Zulassung fiihren kénnen.

Folgende Unterlagen sind beigeftigt:

[] Original oder Beglaubigung der Approbationsurkunde des Arztes in Weiterbildung
[1 ggf.Promotion des Arztes in Weiterbildung

[1 Kopie des Arbeitsvertrages

[J Kopie der Weiterbildungsbefugnis

Ort, Datum Stempel/Unterschrift Praxisinhaber/MVZ
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