B FORMULAR

Zulassungsausschuss

c/o KV RLP Senden Sie Ihre vollstandigen Unterlagen
Hauptverwaltung Mainz nur in einer Form
Isaac-Fulda-Allee 14 — entweder per Post oder per Mail —
55124 Mainz als PDF-Datei an zulassung@kv-rip.de

Antrag auf Sitzverlegung bzw. Verlegung einer genehmigten
Anstellung gemaf § 24 Abs. 7 Arzte-ZV

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wurde auf die gleichzeitige Verwendung ménnlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet.
Die ménnliche Form schlief3t die weibliche mit ein.

Titel, Vorname, Name des Antragstellers

BSNR

Telefon E-Mail

B Ich beantrage ab

Datum

|:| die Verlegung meines Vertragsarztsitzes | Vertragspsychotherapeutensitzes

D die Verlegung der genehmigten Anstellung von

Titel, Vorname, Name Facharztbezeichnung

in einem Umfang von Stunden/Woche

von (PLZ, Ort, Straf3e)

nach (PLZ, Ort, Stral3e)

B Berufshaftpflicht

Die Sitzverlegung fiihrt in der Regel zur Anderung des Versicherungsverhéltnisses. Daher ist eine
aktualisierte Versicherungsbescheinigung nach 8 113 Abs. 2 VVG iVm § 95e SGB V dem
Zulassungsausschuss vorzulegen.

D Eine entsprechende Bescheinigung ist beigefugt.
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B GemaR § 24 Abs. 7 Arzte-ZV darf der Zulassungsausschuss dem Antrag eines Vertragsarztes | Vertrags-
psychotherapeuten auf Verlegung seines Vertragsarztsitzes | Vertragspsychotherapeutensitzes bzw. dem
Antrag auf Verlegung einer genehmigten Anstellung entsprechen, wenn Griinde der vertragsarztlichen |
vertragspsychotherapeutischen Versorgung dem nicht entgegenstehen.

B Die vertragsarztliche | vertragspsychotherapeutische Versorgung am bisherigen Standort wird weiterhin wie folgt

sichergestellt:

B Barrierefreiheit — Zugang und Praxisrdume

|:| Die Praxis ist
vollstéandig barrierefrei.

|:| Die Praxis ist weitgehend
barrierefrei.

|:| Die Praxis ist fur
Gehbehinderte
zuganglich.

D Die Praxis
ist nicht
barrierefrei.

Erlauterung:

ebenerdiger Zugang

mit

= einer Rampe bis maximal
6 % Steigung und/oder

= einem rollstuhlgerechten
Aufzug (Turbreite mind. 90
cm, Tiefe mind. 140 cm;
Fahrstuhlkabine mind. 110 x
140 cm)

Tirbreite der Eingangs- und

Innenraumtiiren mind. 90 cm

Bewegungsflachen in den

R&umen mind. 150 x 150 cm

Untersuchungsmobel

héhenverstellbar

Erlauterung:

weitgehend ebenerdiger Zugang

mit

= maximal eine Stufe oder

= einer Rampe mit mehr als 6 %
Steigung und/oder

= einem Aufzug (TUrbreite weniger
als 90 cm; Fahrstuhlkabine

weniger als 110 x 140 cm)

Turbreite der Eingangs- und

Innenraumtiiren weniger als 90 cm

Bewegungsflachen in den Raumen
weniger als
150 x 150 cm

Erlauterung:

Handlaufe/Gelander vorhanden

Sitzgelegenheiten in Anmelde-

und Wartezonen

Markierung der Stufen-
vorderkanten der ersten und

letzten Stufe
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Datum Unterschrift | Stempel

Hinweise:

B Die Vorlage einer Versicherungsbescheinigung nach § 113 Abs. 2 VVG iVm § 95e SGB V stellt eine
wesentliche Voraussetzung fir die Entscheidung des Zulassungsausschusses dar.
Weitere Informationen finden Sie hierzu auf der Website www.kv-rlp.de unter Webcode 915569 oder direkt
den QR-Code auswahlen.
Erst mit dem Nachweis der Berufshaftpflichtversicherung kann die vertragsarztliche Tatigkeit mit
entsprechender Abrechnungsmoglichkeit aufgenommen werden.

B Ab dem Zeitpunkt der Genehmigung zur Sitzverlegung durch den Zulassungsausschuss kénnen keine
vertragsarztlichen Leistungen mehr am alten Praxisstandort durchgefiihrt und abgerechnet werden.

B Wir weisen zudem darauf hin, dass die Erbringung und Abrechnung gesondert genehmigungspflichtiger
Leistungen am neuen Praxisstandort eine Beantragung und Genehmigung durch die Abteilung Qualitats-

sicherung voraussetzt.

B Uber die zu entrichtende Antragsgebiihr in Hohe von € 120,00 erhalten Sie eine separate Rechnung.

B Aus Sicherheitsgriinden kénnen wir nur Dateien im PDF-Format annehmen und verarbeiten.
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