Antrag auf Zulassung als
Psychologischer Psychotherapeut
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut

Wichtiger Hinweis!

Bitte vor Ausdruck des Formulars
den zustidndigen Regierungsbezirk
auswahlen (Ort des Praxissitzes).

Hiermit beantrage ich

Name, Vorname:

O Regierungsbezirk Stuttgart
(O Regierungsbezirk Karlsruhe
O Regierungsbezirk Freiburg
O Regierungsbezirk Tibingen

Titel:

LANR:

Privatadresse:

StralRe, Nr.:

PLZ, Wohnort:

Optionale Angaben:

Telefon:

Email:

Fax:

Fax:

die Zulassung mit
[] vollem Versorgungsauftrag
[] Psychologischer Psychotherapeut

im Richtlinienverfahren

fur den Vertragsarztsitz in

PLZ: Ort:

[ halftigem Versorgungsauftrag

[ Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut

L1 Verhaltenstherapie

L] tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

(] analytische Psychotherapie

Ortsteil:

StralRe, Nr.:

im Landkreis/Stadtkreis:

mit Wirkung vom

(Ort und Datum)

(Unterschrift)
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Die Vertragsarztpraxis entsteht durch:

[ Neugriindung in einem nicht gesperrten Planungsbereich

0 Praxisubernahme von Herrn / Frau Dr. med.

Praxisanschrift:

Chiffre-Nummer des ausgeschriebenen Vertragsarztsitzes

Die Austibung der vertragsarztlichen Tatigkeit ist wie folgt beabsichtigt:

[1 Einzelpraxis

[1 Berufsauslibungsgemeinschaft:

geplant mit Herrn / Frau Dr. med.

sowie Herrn / Frau Dr. med.

Praxisanschrift:

Ich bin im Arztregister bei der Kassenarztlichen Vereinigung

in unter der ENR am eingetragen.

Eine Eintragung wurde bei der Kassenarztlichen Vereinigung

in beantragt.

Eine Zulassung flr den Vertragsarztsitz besteht bis zum

Hinweis: Die Auslbung der psychotherapeutischen Tatigkeit in Form einer Praxisgemein-

schaft ist bei der KV BW anzeigepflichtig
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Diesem Antrag sind folgende Unterlagen beigefugt:
(Anstelle von Originalen kénnen amtlich beglaubigte Abschriften oder amtlich beglaubigte Fotokopien beigefligt werden.)

OJ
U

Auszug aus dem Arztregister

Bescheinigungen Uber die bisher ausgelibten psychotherapeutischen Tatigkeiten seit
der Approbation (lickenlose Aufstellung siehe nachfolgende Tabelle)

unterzeichneter Lebenslauf
aktuelles polizeiliches Flihrungszeugnis (Belegarten N oder O)

Eine Erklarung Uber zum Zeitpunkt der Antragstellung bestehende Dienst- oder Be-
schaftigungsverhaltnisse oder eine andere nicht ehrenamtliche Tatigkeit unter Angabe
des zeitlichen Umfangs sowie ggf. Angabe des frihestmdglichen Endes des Beschaf-
tigungsverhaltnisses (siehe Anlage)

Eine Bescheinigung der Kassenarztlichen Vereinigung, in deren Bereich ich bisher nie-
dergelassen oder zur psychotherapeutischen Tatigkeit zugelassen war. Aus ihr mis-
sen Ort und Dauer der bisherigen Niederlassung oder Zulassung sowie der Grund einer
etwaigen Beendigung ersichtlich sein.

Luckenlose Aufstellung der psychotherapeutischen Tatigkeiten seit der Approbation in zeitli-
cher Reihenfolge:

Tatigkeits-
in welcher Stellung (z.B. Einrichtung umfang

von bis Vertreter, angestellter Arzt) (z.B. Krankenhaus), Ort in Wochen-
stunden
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Erklarungen:

1. Ich erklare, dass ich nicht drogen- oder alkoholabhangig bin und auch innerhalb der letzten
funf Jahre nicht gewesen bin. Innerhalb der letzten finf Jahre habe ich mich keiner Entzie-
hungskur wegen Drogen- oder Alkoholabhangigkeit unterzogen. Bei mir bestehen keine
gesetzlichen Hinderungsgrinde fir die Austibung des arztlichen Berufes.

2. Ich erklare, dass ich spatestens 3 Monate nach Unanfechtbarkeit des Zulassungsbeschlus-
ses ein ggf. bestehendes Dienst- oder Beschaftigungsverhaltnis oder eine andere nicht eh-
renamtliche Tatigkeit beendet habe. Soll ggf. ein Anstellungsverhaltnis nach Ablauf der drei
Monate weiterhin bestehen bleiben, dann muss ich dieses durch umgehende Vorlage einer
Bescheinigung des Arbeitgebers dem Zulassungsausschuss flr Arzte anzeigen.

(Ort und Datum) (Unterschrift)

Hinweise:

Fir diesen Antrag wird eine Gebuhr in H6he von EUR 100,00 fallig. Mit der Antragsbestati-
gung werden wir lhnen eine Buchungsnummer mitteilen. Bitte Gberweisen Sie die Gebuhr nur
unter Angabe dieser Buchungsnummer.

Bitte beachten Sie, dass die Erbringung und Abrechnung genehmigungspflichtiger Leistungen
einer zusatzlichen Genehmigung der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg be-
darfen.

http://www.kvbawue.de/praxis/qualitaetssicherung/genehmigungspflichtige-leistungen/
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Erklarung zu Beschaftigungsverhaltnissen

(Name, Vorname)

LANR:

Ich erklare hiermit, dass zum Zeitpunkt meiner jetzigen Antragstellung
[ keine Dienst- oder Beschéaftigungsverhaltnisse irgendwelcher Art bestehen.

[] folgende Dienst- oder Beschaftigungsverhaltnisse bestehen:

(Art der Tatigkeit)

(Dienststelle usw.)

(Art des Beschaftigungsverhaltnisses)

1 Vollzeitstelle

L] Teilzeitstelle

mit Stunden.

Ich bin bereit, das Beschaftigungsverhaltnis

O aufzugeben, und zwar zum

(] nicht aufzugeben.

(Datum) (Unterschrift)
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