Antrag auf Beschéftigung eines Arztes in Weiterbildung

Hiermit beantrage ich bei der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt die
Genehmigung zur Beschaftigung eines Arztes in Weiterbildung gemaR § 32 Abs. 2 der
Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte.

Name, Vorname
des Praxisinhabers:

Praxisanschrift:

Name Vorname
d. Arztes in Weiterbildung:

Gebiet bzw. Bereich
der Weiterbildung:

Dauer der Beschaftigung:  von: bis:

Vollbeschéftigung:

Teilzeitweiterbildung:

Erklarung:

Mit ist der Inhalt des § 32 der Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte (Arzte-ZV) bekannt.
Mir ist insbesondere bekannt, dass die Beschaftigung eines Arztes nur aus Grinden der
Weiterbildung oder aus Grinden der Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung
erfolgen kann; die vorherige Genehmigung der Kassenarztlichen Vereinigung ist erforderlich.
Die Genehmigung ist zu widerrufen, wenn die Beschéaftigung eines Arztes nicht oder nicht
mehr begriindet ist. Die Genehmigung kann widerrufen werden, wenn in der Person des
Arztes Grunde liegen, welche beim Vertragsarzt zur Entziehung der Zulassung fiihren
koénnen.

Ort, Datum Unterschrift des Vertragsarztes

Einzureichende Unterlagen:

- Weiterbildungsbefugnis des Antragstellers

- Original oder beglaubigte Kopie Approbationsurkunde des Arztes in Weiterbildung
- Kopie Promotionsurkunde (wenn vorhanden)
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Antrag auf Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin

Hiermit beantrage ich bei der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt einen Zuschuss
zu den Gehaltskosten fir die Beschaftigung eines Arztes in Weiterbildung zwecks
Weiterbildung zum Facharzt fur Allgemeinmedizin beziehungsweise Innere und
Allgemeinmedizin gemal Vereinbarung zur Forderung der Weiterbildung in der
Allgemeinmedizin in der ambulanten und stationdren Versorgung.

Name und Praxisanschrift des antragstellenden Vertragsarztes

Gebietsbezeichnung

Name und Anschrift des Arztes in Weiterbildung

Dauer der Weiterbildung:  von: bis:

Vollbeschéftigung:

Teilzeitweiterbildung:

Beantragte Fordermittel: von: bis:

Es wird ausdrucklich auf 8 1 der Richtlinien der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-
Anhalt fir MalRhahmen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung
(Sicherstellungsrichtlinien) hingewiesen. In § 1 sind die Voraussetzungen der Forderung
festgelegt. Die Sicherstellungsrichtlinien sind unter http://www.kvsa.de einsehbar. Sollte eine
der Voraussetzungen fur eine Foérderung nicht oder nicht mehr vorliegen, so wird die
Kassenarztliche Vereinigung Sachsen-Anhalt den der Foérderung zugrundeliegenden
Verwaltungsakt aufheben beziehungsweise zuriicknehmen und Uberzahlte Betrdge
zurlckfordern beziehungsweise verrechnen.

Ort, Datum Stempel, Unterschrift des
Antragstellers

Einzureichende Unterlagen:
- entsprechend dem beiliegenden Formularblatt

Stand: 26.08.2014



Erklarungen des Weiterbildungsassistenten zum Antrag auf
Forderung der Beschaftigung eines Arztes in Weiterbildung

1. Verpflichtung, die geforderte Weiterbeschaftigung als Teil der Weiterbildung in
der Allgemeinmedizin zu nutzen

Hiermit verpflichte ich mich, den in der Praxis von

(Name des weiterbildenden Vertragsarztes)

abzuleistenden Weiterbildungsabschnitt als Teil meiner Weiterbildung in der
Allgemeinmedizin zu nutzen.

2. Verpflichtung zur Vorlage einer Aufstellung der erhaltenen Férdermittel

Nach Beendigung des Beschaftigungsverhaltnisses mit der unter 1. benannten Praxis
werde ich der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt eine Auflistung der an
mich gezahlten Forderbetrage vorlegen.

3. Verpflichtung, zum Jahresbeginn die KV Uber Weiterbildungsinhalte zu
unterrichten

Hiermit verpflichte ich mich, der zuletzt fur die Férderung der Weiterbildung in der
Allgemeinmedizin zusténdigen Kassendrztlichen Vereinigung jeweils zu Beginn eines
Jahres eine schriftliche Mitteilung Uber die Inhalte der Weiterbildungsabschnitte des
letzten Jahres zu Ubersenden.

4. Wahrnehmung der Weiterbildung und Teilnahme an der Facharztprifung
Ich erklare hiermit, die fir die Forderung erforderliche Weiterbildung zum Facharzt fir
Allgemeinmedizin/Facharzt fir Innere und Allgemeinmedizin (Hausarzt) zu
absolvieren und an der entsprechenden Facharztprifung teilzunehmen.

5. Verpflichtung, Resultat der Facharztprifung der KV anzuzeigen
Ich verpflichte mich, die zuletzt fur die Foérderung der Weiterbildung in der
Allgemeinmedizin zustandige Kassenarztliche Vereinigung Uber den Abschluss der
Prufung zum FA fur Allgemeinmedizin/FA fur Innere und Allgemeinmedizin (Hausarzt)
zu informieren.

6. Absicht, als Hausarzt tatig zu werden
Ich beabsichtige, nach dem Abschluss der Weiterbildung zum Facharzt fir

Allgemeinmedizin/Facharzt fur Innere und Allgemeinmedizin (Hausarzt) tatig zu
werden.

Stand: 26.08.2014



7. Erklarung Uber Hinderungsgrinde

Hiermit erklare ich, dass ich nicht rauschgiftsiichtig bin, es auch in den
zurtckliegenden funf Jahren nicht war, dass ich mich in den letzten funf Jahren keiner
Entziehungskur wegen Rauschgift oder Trunksucht unterziehen musste und dass
keine gesetzlichen Hinderungsgriinde der Ausibung meines arztlichen Berufs
entgegenstehen.

8. Anzeigepflicht bei Niederlassung als Hausarzt

Der zuletzt fir meine Foérderung in der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin
zusténdigen Kassenarztlichen Vereinigung werde ich anzeigen, wenn ich
vertragsarztlich tatig werde. Die Anzeige wird den Zeitpunkt und den Planungsbereich
umfassen.

9. Teilnahmebereitschaft an KV-Informationsveranstaltungen
Ich erklare mich bereit, einmal im Quartal an einem Werktag an einer

Informationsveranstaltung der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt
teilzunehmen.

(Name, Titel des Arztes in Weiterbildung; Telefon/Handy)

(StralRe des Hauptwohnsitzes)

(PLZ und Gemeinde des Hauptwohnsitzes)

Unterschrift

Stand: 26.08.2014



Erklarung des weiterbildenden Vertragsarztes und
des Arztes in Weiterbildung

zur Datenspeicherung, -verarbeitung und —weitergabe

Wir stimmen der Datenspeicherung, Datenverarbeitung und der Ubermittlung von
Forderdaten an die in der Vereinbarung zur Foérderung der Weiterbildung in der
Allgemeinmedizin in der ambulanten und stationdren Versorgung genannten Stellen zu dem
in diesem Vertrag genannten Zweck, insbesondere geman § 8 des genannten Vertrages, zu.

Unterschrift/Vertragsarzt

Unterschrift/Arzt in Weiterbildung

Stand: 26.08.2014



Arztekammer Sachsen-Anhalt
Landesgeschaftsstelle
Abteilung Weiterbildung
Doctor-Eisenbart-Ring 2
39120 Magdeburg

Weiterbildung im Gebiet Allgemeinmedizin

hier: Antrag auf Anerkennung bisher abgeleisteter Tatigkeitsabschnitte
als Weiterbildung

Hiermit beantrage ich die Anerkennung meiner bisherigen arztlichen Téatigkeit als Weiterbil-
dung

O zur Erlangung der Facharztbezeichnung Allgemeinmedizin gemaf der Weiterbil-
dungsordnung Sachsen-Anhalt vom 16.04.2005 (5 Jahre Weiterbildung, 80 Stunden
Kurs-Weiterbildung in Psychosomatischer Grundversorgung gemafi § 4 Abs. 8 WBO)

@ zur Erlangung der Facharztbezeichnung Allgemeinmedizin gemal3 der Weiterbil-
dungsordnung Sachsen-Anhalt (WBO) vom 16.04.2005 in der Fassung vom
01.01.2011 (5 Jahre Weiterbildung, 80 Stunden Kurs-Weiterbildung in Psychosomati-
scher Grundversorgung gemaf 8 4 Abs. 8 WBO)

O zur Erlangung der Facharztbezeichnung Allgemeinmedizin
im Rahmen des Quereinstiegs (zeitlich begrenzte Sonderregelung
fur Facharzte in einem Gebiet der unmittelbaren Patientenversorgung)

Als Nachweis flige ich meine Weiterbildungszeugnisse im Original oder als
beglaubigte Kopie bei.

(bei noch fehlenden Nachweisen, bitte die Weiterbildungsabschnitte mit Angabe

des Weiterbilders, der Weiterbildungsstatte und einer ggf. absolvierten Teilzeitweiterbildung
(Stunden/Woche) formlos auffilhren;

Quereinsteiger bitte nur die allgemeinmedizinischen Weiterbildungsabschnitte formlos auf-

fahren).

Mit der Weiterleitung meiner Daten zum Stand der Weiterbildung
an die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen-Anhalt erklare ich mich einverstanden.

Name, Vorname Unterschrift

Ort, Datum

Anlage



) ! — Koordinierungsstelle
W HOSTA  fUr die Weiterbildung von

= Fachérzten in der Allgemeinmedizin

I
Geschéftsstelle Kassenarztliche Vereinigung
Arztekammer Sachsen-Anhalt Sachsen-Anhalt
Doctor-Eisenbart-Ring 2 Doctor-Eisenbart-Ring 2
39120 Magdeburg 39120 Magdeburg
Tel.-Nr.: 0391 6054-7650 Tel.-Nr.: 0391 627-6454
Fax-Nr.: 0391 6054-7000 Fax-Nr.: 0391 627-8459
E-Mail : kosta@aeksa.de E-Mail: Claudia.Hahne@kvsa.de

Die Arztekammer Sachsen-Anhalt (AKSA) und die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen-Anhalt
(KVSA) haben mit dem Ziel der engagierten Forderung und Unterstiitzung des arztlichen Nachwuchses
in der Allgemeinmedizin auf Grundlage der bundesweit geltenden “Vereinbarung zur Forderung der
Weiterbildung in der Allgemeinmedizin in der ambulanten und stationdren Versorgung” eine
Landeskoordinierungsstelle (KOSTA) gebildet. Die Geschéftsstelle der KOSTA ist bei der
Landesarztekammer Sachsen-Anhalt angesiedelt.

Die KVSA ist nach oben angegebener Vereinbarung zustandig fir die Antragsbearbeitung, Bewilligung
und Auszahlung von Fordermitteln, wie auch fir die Vergabe der ,lebenslangen” Arztnummer fir die
Arzte in Weiterbildung (LANR) fiir den ambulanten und stationéren Bereich. Fiir eine reibungslose und
maoglichst unburokratische Aufgabenerfillung mit dem Ziel der effektiven Férderung der Weiterbildung
in der Allgemeinmedizin in Sachsen-Anhalt ist der Austausch von personenbezogenen Daten zwischen
der Geschéftsstelle der KOSTA und der KVSA notwendig.

Wir bitten deshalb um lhre Zustimmung zur Ubermittlung von personenbezogenen Daten wie folgt:

Datenschutzrechtliches Einverstandnis
betreffend die Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin

Titel, NAME, VOINAIME:. ..ottt ettt b e et e bt e s e e e s E et e sar e e s e e e re e e sar e e e nneennne e
Y £ 5o o 1 1 SO OO PO PP P O PPPRPPPPPPPPPPPRN
S g 1] B Ao =T OO P PSP OPPPPOT
L1130 OO PTRPPRTPPRPPPR

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Geschaftsstelle der KOSTA bei der AKSA einschlieRlich
ihrer Regionalverantwortlichen und der KVSA nachfolgend aufgefiihrte meine Person betreffende Daten
zum Zweck der Aufgabenerledigung im Rahmen der Foérderung der Weiterbildung untereinander
austauschen.

- Name, Vorname
- Kontaktdaten (Anschrift, Telefonnummer, Email-Adresse) Bitte nicht ausftillen.
- Weiterbildungsstatte
0 Weiterbildungsbefugter Arzt
o gof. Betriebsstattennummer
- Fachgebiet
- Beginn und voraussichtliches Ende der Weiterbildung (einschlieRlich bereits absolvierter Weiterbildungsabschnitte)
- lebenslange Arztnummer (9-stellig)
- ggf. Weiterbildung in Teilzeit — prozentualer Anteil
- Datum der bestandenen Facharztprifung

Ich kann dieses Einverstandnis jederzeit mit sofortiger Wirkung gegeniiber der KOSTA bzw. der AKSA
oder der KVSA widerrufen.

Ort, Datum Unterschrift (Arzt in Weiterbildung)



Erklarungen des Vertragsarztes/Antragstellers/Arbeitgebers zum
Antrag auf Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin

1. Erklarung Uber die voraussichtliche Dauer des Weiterbildungsabschnitts

Herr/Frau Dr. [V F= 12 =TT
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im Rahmen der Weiterbildung zum Facharzt fur Allgemeinmedizin/Innere und
Allgemeinmedizin in meiner Praxis tatig werden. (Bitte Kopie des Arbeitsvertrages
beifiigen).

2. Erklarung des Antragstellers, dass die genehmigten Férdermittel in voller Hohe
an den Arzt in Weiterbildung abgefiihrt wurden

Die Fordermittel wurden in voller Hohe an den Weiterzubildenden abgefiihrt. Mir ist
bekannt, dass die Férdermittel als laufender Arbeitslohn, der von dritter Seite gezahlt
wird, zu betrachten sind und als solche dem Einkommenssteuergesetz unterliegen.

3. Sofern ich den Arzt in Weiterbildung nicht im Rahmen einer Weiterbildung in
der Allgemeinmedizin beschaftige, bin ich verpflichtet, die erhaltenen
Fordermittel an die Kassenarztliche  Vereinigung Sachsen-Anhalt
zuruckzuzahlen. Fir diesen Fall bin ich damit einverstanden, dass die
Kassenéarztliche Vereinigung Sachsen-Anhalt den sich ergebenden
Ruckzahlungsbetrag mit meiner Restzahlung verrechnet.

4. Erklarung, der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt eine Aufstellung
der ausgezahlten Fordermittel vorzulegen

Ich verpflichte mich, der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt am Ende des
Weiterbildungsabschnitts/mit Beendigung des Beschaftigungsverhaltnisses einen
Nachweis Uber die an den Arzt in Weiterbildung weitergegebenen Fdrderbetrage,
gegebenenfalls mittels Bescheinigung des Steuerberaters, zuzusenden.

5. Freistellungsverpflichtung fur KV-Informationsveranstaltungen
Ich verpflichte mich, den Arzt in Weiterbildung einmal im Quartal an einem Werktag

zum Zweck der Teilnahme an einer Informationsveranstaltung der Kassenarztlichen
Vereinigung Sachsen-Anhalt freizustellen.

Stand: 26.08.2014



6. Verpflichtung, dem Arzt in Weiterbildung ausreichend Zeit zu widmen und die
KV nach Ablauf des geférderten Weiterbildungsabschnitts tber Inhalt und
Ergebnis der Weiterbildung zu unterrichten

Hiermit verpflichte ich mich, dem Arzt in Weiterbildung

(Name des Arztes in Weiterbildung)

ausreichend Zeit zu widmen und die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen-Anhalt
nach Beendigung der Vertragszeit Uber den Inhalt und das Ergebnis der
Weiterbildung (durch Kopie des Weiterbildungszeugnisses) zu informieren.

Ort, Datum Stempel, Unterschrift des
Antragstellers

Stand: 26.08.2014
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