B FORMULAR

Abteilung Sicherstellung

Ressort KV-Aufgaben/Sonderaufgaben
Fax 06131 326-327

E-Mail: foerderung@kv-rip.de

Stempel der anerkannten Lehrpraxis

Antrag auf Forderung von akademischen Lehrpraxen in Rheinland-
Pfalz gemal’ der Forderrichtlinie Strukturfonds der KV RLP (Anlage 5)

B Angaben zur Vertragsarztpraxis | zum MVZ

Name der Vertragsarztpraxis | des MVZ BSNR

Name der/s ausbildungsverantwortlichen Vertragsarztin bzw. Vertragsarztes | der/s angestellten Arztin bzw. Arztes

Telefonnummer

E-Mail

B Personliche Daten der/s Studierenden |:| Herr D Frau

Vorname | Name

geboren am Geburtsort

PLZ | Ort StralRe

Telefonnummer

E-Mail

Ich stimme zu, dass mich die KV RLP zukiinftig tber Themen der Weiterbildung und Niederlassung per E-Mail informiert.
Ein Widerruf meiner Zustimmung ist jederzeit méglich.
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Zeitraum der PJ von — bis

D Dem Antrag habe ich/haben wir eine Kopie der Tertialbescheinigung der jeweiligen Universitat als
Nachweis beigefiigt.

Ich versichere/wir versichern hiermit, dass das PJ-Tertial innerhalb der letzten sechs Monate vollstandig
absolviert wurde und keine anderweitige Férderung beantragt wurde.

Datum

Unterschrift der/s PJ-Studierender/n Unterschrift der/s Ausbildender/n
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Anlage 1 — Erklarung

Mir/uns ist bewusst, dass die KV RLP nach pflichtgeméafliem Ermessen im Rahmen der zur Verfigung
stehenden Finanzmittel Gber die Gewahrung und die Hohe der Férderung entscheidet. Die KV RLP pruft
bei Antragstellung die aktuelle Sicherstellungssituation. Ein Rechtsanspruch auf die Gewéahrung der
Forderung besteht nicht. Die Forderbedingungen (vgl. Férderrichtlinie Strukturfonds der KV RLP) sind
mir/uns bekannt.

Ich/wir versichere(n) mit meiner/unserer Unterschrift keine weitere Férderung / Zahlung einer
Aufwandsentschadigung fur das beantragte PJ-Tertial zu erhalten.

Datum Ort

Unterschrift Ausbildende/r| ggfs. Stempel Unterschrift Ausbildende/r| ggfs. Stempel
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