Kassenarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz
Regionalzentrum Koblenz

Abt. Qualitatssicherung

Emil-Schuller-Str. 14-16, 56068 Koblenz
Fax: 0261 39002-166

ANTRAG
auf Fristverlangerung fur den Nachweis der Fortbildungsverpflichtung
nach 8 95d SGB V um anerkennungsféhige Fehlzeiten

I Angaben zum Antragsteller

Betriebsstatte (Ort, StralRe, Hausnummer)

] Niederlassung als Vertragsarzt/Psychotherapeut (im Gebiet der KV RLP) @b/S€it............ccccveverrerrerseereninnns

U Ermachtigter Krankenhausarzt/Psychotherapeut mit Wirkung @b .......c..vveeeieiieieeeee e

U Angestellter Arzt/Psychotherapeut im MVZ mit Wirkung @b oo

U Angestellter Arzt/Psychotherapeut in Praxis mit WirkUng @D...............coueveerereiesesessessesessessesessessesessssesesseeees

1IN0 [T = = VL,

| I. Grund und Zeitraum der Unterbrechung

W  Unterbrechung der Nachweisfrist bei Ruhen der Zulassung

von bis
1  Die Tatigkeit wurde langer als drei Monate unterbrochen durch:

U Erkrankung von bis
U Elternzeit von bis
U Auslandseinsatz von bis
O Weiterbildung von bis
U Auszeit von bis
1 Sonstiges von bis

Bitte einen entsprechenden Nachweis beifligen z.B. durch ein arztliches Attest, Sammelerklarung
zur Quartalsabrechnung, Bescheid tber einen genehmigten Vertreter.

Ort, Datum

Unterschrift/Stempel des Vertragsarztes/ Psychothe-
rapeuten bzw. der abrechnenden Stelle (anstellender
Vertragarzt/Psychotherapeut MVZ)

Ort, Datum
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Unterschrift/Stempel des ausfiihrenden Arz-
tes/Psychotherapeuten
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