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Abteilung Sicherstellung

Ressort KV Aufgaben/Sonderaufgaben
Fax 06131 326-327

E-Mail: weiterbildung@kv-rip.de

/A KVRLP

KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG
RHEINLAND-PFALZ

Stempel

Antrag auf Genehmigung zur Beschaftigung einer Assistenz zum
Kennenlernen und zur Einarbeitung in der vertragsarztlichen bzw.
psychotherapeutischen Versorgung der Kassenarztlichen

Vereinigung Rheinland-Pfalz (Assistenz-Richtlinie)

1. Antragstellende / Antragstellender

L1 Medizinisches Versorgungszentrum O

Berufsausliibungsgemeinschaft

L] Einzelpraxis

Betriebsstattennummer (BSNR)

Arztliche Leitung / bevollméchtigte Person

StralRe

PLZ, Ort

Telefon

2. Assistenz

Geschlecht ] maénnlich L] weiblich

E-Mail

L] divers

Name / Vorname

Geburtsdatum

Stralle

PLZ, Ort

Telefon

E-Mail
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Die beantragte Assistenz soll wie folgt zugeordnet werden:

D der oder dem Antragstellenden persénlich

D folgender Vertragsarztin / Vertragspsychotherapeutin / folgendem Vertragsarzt / Vertragspsychotherapeut:

Titel / Vorname / Name Fachgebiet

Die Assistenz soll beschaftigt werden

fur die Zeit mit

ab — bis (TT.MM.JJJJ) Wochenstunden

B Die Beschaftigung erfolgt

D im Rahmen einer Kennenlernphase nach § 7 Abs. 1 Assistenz-Richtlinie, da eine
Ubernahme / Kooperation / Anstellung in meiner Praxis geplant ist (Anlage 1)

D die Facharztanerkennung der Assistenz / Anerkennung nach der
Psychotherapeutenrichtlinie ist dem Antrag beigeflgt

(entfallt, wenn bereits ein Eintrag in das Arztregister der KV RLP erfolgt ist)

D die Anlage 1 — Absichtserklarung ist dem Antrag beigefigt

D zur Einarbeitung durch Weiterbeschaftigung des abgebenden Praxisinhabers nach erfolgter
Ubergabe der Praxis gemaR § 7 Abs. 2 Assistenz-Richtlinie

Ort, Datum Unterschrift der / des Antragstellenden

Hinweise:

B Eine Entscheidung lGber lhren Antrag ist nur méglich, wenn die Antragsunterlagen vollstandig und rechtzeitig
(mindestens vier Wochen) vor Beginn der Tatigkeit der Assistenz vorliegen.

B Der Name der Assistenz muss — zusatzlich zum Praxisstempel — auf Rezepten und Verordnungen kenntlich
gemacht werden.

B Die von der Assistenz erbrachten Leistungen sind unter der lebenslangen Arztnummer der zugeordneten Arztin
oder des zugeordneten Arztes abzurechnen.
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Anlage 1
Absichtserklidrung zur spiteren Ubernahme, Kooperation oder
Anstellung

Die Anstellung der Assistenz erfolgt fur bis zu sechs Monaten zum gegenseitigen Kennenlernen.

Nach Ende der Kennenlernphase soll eine
|:| Anstellung
D Kooperation

|:| Niederlassung

erfolgen.

Wir versichern mit unserer Unterschrift, dass eine Anstellung / Kooperation / Niederlassung nach Ende
der Beschaftigungszeit / Kennenlernphase geplant ist.

Ort, Datum Unterschrift der / des Antragstellenden

Ort, Datum Unterschrift der Assistenz
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