B FORMULAR

Zulassungsausschuss

c/o KV RLP Senden Sie lhre vollstandigen Unterlagen
Hauptverwaltung Mainz t d”Uf in ‘;'”etf FdOVm Vil
Isaac-Fulda-Allee 14 — entweder per Fost oder per Mall —

. als PDF-Datei an zulassung@kv-rlp.de
55124 Mainz

Antrag auf Durchfihrung des Nachbesetzungsverfahrens und
Ausschreibung

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung méannlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet.
Die ménnliche Form schlief3t die weibliche mit ein.

BSNR

Titel, Vorname, Name

PLZ/Ort/StralRe

Telefon E-Malil fur die weitere Korrespondenz

D Ich beantrage die Durchfiihrung des Nachbesetzungsverfahrens

D viertel Versorgungsauftrag D halber Versorgungsauftrag

D drei Viertel Versorgungsauftrag D voller Versorgungsauftrag

Zudem erklare ich gegenuber dem Zulassungsausschuss meinen Verzicht auf die Zulassung zur
Ausiibung vertragsarztlicher/vertragspsychotherapeutischer Tatigkeit mit dem Zeitpunkt der Tatigkeits-
aufnahme bzw. bestandskraftigen Zulassung des Praxisnachfolgers.

D Ich beantrage/Wir beantragen die Umwandlung des Angestelltensitzes

Name des bisherigen Stelleninhabers

fir den Faktor Wochenarbeitszeit in Stunden
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Entsprechend den gesetzlichen Vorgaben (§ 103 Abs. 4 SGB V) stelle ich/stellen wir den Antrag auf Ausschreibung
meines Vertragsarztsitzes/Vertragspsychotherapeutensitzes/des Angestelltensitzes

D auf der Webseite der Kassenérztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz unter der Rubrik ,,Bekanntmachungen®.

Ubernahmezeitpunkt soll der sein.

Datum

B Die Ausschreibung soll —falls zutreffend — als
D Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil

(Nur wenn der Antragsteller seine vertragsarztliche Tatigkeit zum Antragszeitpunkt in einer genehmigten
Berufsausiibungsgemeinschaft ausiibt.)

erfolgen.
B Angaben zum gewinschten Nachfolger

D Nachfolger ist noch nicht bekannt

|:| Nachfolger ist bekannt:

Titel, Vorname, Name
Der Nachfolger gehort folgendem privilegierten Personenkreis an (zutreffendes bitte ankreuzen):

D Ehegatte / Lebenspartner D Kind

D angestellter Arzt * D BAG-Partner *

* Diese Mdglichkeit ist nur bei einer gemeinsamen mindestens dreijahrigen andauernden Tatigkeit mit Genehmigung
durch den Zulassungsausschuss gegeben.

|:| Mit der Weitergabe meiner Angaben in diesem Antrag an die Kassenarztliche Vereinigung
Rheinland-Pfalz bin ich einverstanden.

D Mit der Weitergabe meiner Anschrift / Telefonnummer an die an einer Praxisiibernahme
interessierten Arzte / Psychotherapeuten bin ich einverstanden.

B Sonstige Anmerkungen:

Ort / Datum Unterschrift
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Hinweise:

B Uber die zu entrichtende Antragsgebiihr fur die Durchfiihrung des Nachbesetzungsverfahrens und die
Umwandlung des Angestelltensitzes erhalten Sie jeweils eine separate Rechnung in Héhe von € 120,00.

B Versorgungsauftrage mit Faktor 0,25 kénnen nur zur Aufstockung eines mindestens hélftigen Versorgungs-
auftrages, zur Erhdéhung der Arbeitszeit eines bereits genehmigten Angestellten oder zur Anstellung eines
Arztes (0,25) ausgeschrieben werden.

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