Absender:

Fiir diesen Antrag ist die Schriftform vorgeschrieben und muss
daher vom Antragsteller eigenhdandig durch Namensunterschrift
oder mittels notariell beglaubigten Handzeichen unterzeichnet

An den sein. Eine empfangsbediirftige Willenserkldarung wird nur wirksam,
Zulassungsausschuss wenn die formgerecht errichtete Erklarung dem

Sachsen-Anhalt Erklirungsempfinger zugeht. Eine Ubermittlung durch Telefax
Doctor-Eisenbart-Ring 2 oder E-Mail geniigt nicht. (Urteil des LSG Hamburg vom 20.05.2015

39120 Magdeburg Az.:L 5 KA 50/13)

Antrag auf Ausschreibung im Praxisnachbesetzungsverfahren
gemal § 103 Abs. 4, 5und 6 des Sozialgesetzbuches Finftes Buch

Grund fUr die Beendigung beabsichtigter andere Griunde (z. B. Tod, oder Wegzug aus
der Zulassung: Verzicht dem Bezirk des Vertragsarztsitzes)

dabei jedoch nur Beschrankung
auf d|e Halfte des Versorgungsauﬂrages ........................................................................

Fachgebiet: Hausarzt Psychologischer Psychotherapeut
Facharzt Kinder- und
(bitte Fachgebiet eintragen) Jugendlichen?s%chotherapeut
Praxisform: Einzel?raxis oder Gemeinschaftspraxis oder Praxisgemeinschaft
Der Text der Ausschreibung Praxisort oder Planungsbereich
soll enthalten: h

Ich bin einverstanden mit

) ; Praxisanschrift Privatanschrift
der Weitergabe meiner:

|:| oder |:|

geplanter Ubergabetermin:

Mit Antragstellung wird gem. § 46 der Zulassungsverordnung flr Vertragsarzte eine Gebuhr in Héhe von
120,00 € fallig. Bitte zahlen Sie diesen Betrag auf das Konto bei der Deutschen Apotheker- und
Arztebank Magdeburg, IBAN: DE95 3006 0601 0003 105067, BIC: DAAEDEDDXXX ein.

Beim Praxisnachbesetzungsverfahren ist der Verzicht spétestens in der fur die Nachbesetzung mafRgeblichen Sitzung des
Zulassungsausschusses abzugeben (Baune in Meschke, Baune, RothfuB, § 28, Rz. 8, m. w. Nachweisen).



Die Praxis soll von einem Mitglied des folgenden Personenkreises fortgefiihrt werden:

Zutreffendes bitte

ankreuzen
e Ehegatten,
e Lebenspartner,
e Kind des bisherigen Vertragsarztes,
e Vertragsarzt der eine mindestens funf Jahre dauernde Tatigkeit in einem Gebiet

ausgelbt hat, fir das der Landesausschuss das Bestehen von Unterversorgung

1 L

festgestellt hat,
(die vertragsarztliche Tatigkeit muss allerdings erstmals nach dem 23. Juli 2015
in einem solchen Gebiet aufgenommen worden sein)

e angestellten Arzt des bisherigen Vertragsarzteses,

(Anstellungsverhaltnis muss mindestens drei Jahre bestanden haben, dieser

[]

Mindestzeitraum ist nicht fur Anstellungsverhaltnisse notwendig, die vor dem
5. Méarz 2015 begriindet wurden)

Es handelt sich um:
Titel:

Vorname:

Name:

Anschrift:

Ort, Datum ggf. Arztstempel Unterschrift

Sehr geehrte(r) Antragssteller(in),
bitte nehmen Sie zum Verfahrensablauf und Verfahrensinhalten Kenntnis vom Merkblatt ,Hinweise fiir den

ausschreibenden Vertragsarzt/Vertragspsychotherapeuten und die Bewerber”. Dieses finden Sie im
Internettauftritt der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt unter:

http://www.kvsa.de/praxis/vertragsaerztliche taetigkeit/existenzgruendung/praxisuebernahme.html



http://www.kvsa.de/praxis/vertragsaerztliche_taetigkeit/existenzgruendung/praxisuebernahme.html

	undefined_2: 
	undefined_3: 
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	undefined_7: 
	undefined_8: 
	undefined_9: 
	undefined_10: 
	Begründung: 
	Begründung2: 
	Group157: Off
	Check Box158: Off
	Check Box159: Off
	Check Box160: Off
	Check Box161: Off
	Check Box162: Off
	Check Box163: Off
	Check Box164: Off
	Check Box165: Off
	Check Box166: Off
	Check Box167: Off
	Check Box169: Off
	Check Box170: Off
	Check Box171: Off
	Check Box172: Off
	Check Box173: Off


