B FORMULAR

/A KVRLP

KV RLP I HV MAINZ I POSTFACH 2567 1 55015 MAINZ KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG
RHEINLAND-PFALZ

Abteilung Sicherstellung
Ressort KV-Aufgaben/Sonderaufgaben
E-Mail: foerderung@kv-rip.de

Stempel

Antrag auf Forderung der Zulassung/Praxisiibernahme, Anstellung,
Errichtung von Nebenbetriebsstatten gemal der Forderrichtlinie
Strukturfonds der KV RLP (Anlage 2)

Hinweis: Der Antrag kann frihestens nach Eingang des vollstdndigen Antrages auf Zulassung/Genehmigung beim
Zulassungsausschuss in Rheinland-Pfalz und spéatestens einen Monat nach Tatigkeitsaufnahme gestellt werden.

Hiermit beantrage ich

Name der/s Antragstellenden

Kooperation

PLZ, Ort, StraRe, Hausnummer der Zweig(Praxisadresse) (soweit bekannt)

BSNR (soweit vorhanden)

Telefon

E-Mail

Fachgebiet
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B in Bezug auf die
D Neugriindung/Ubernahme einer vertragsarztlichen oder -psychotherapeutischen Praxis
D Errichtung einer vertragsarztlichen oder -psychotherapeutischen Zweigpraxis | Nebenbetriebsstatte

D Anstellung als Arztin bzw. Arzt in einer Praxis | Kooperation

B in einem ausgewiesenen Fordergebiet:

mit
D halbem Versorgungsauftrag
D dreiviertel Versorgungsauftrag

D vollem Versorgungsauftrag

eine Forderung zur Sicherstellung der drztlichen Versorgung zum

Datum

B im Rahmen meines/unseres Fordervorhabens ist die Anstellung von:

Titel, Vorname, Name

Wochenarbeitszeit in Stunden Fachgebiet

Titel, Vorname, Name

Wochenarbeitszeit in Stunden Fachgebiet

Titel, Vorname, Name

Wochenarbeitszeit in Stunden Fachgebiet

beabsichtigt.
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B Der gesamte Schriftwechsel soll tber die
D Praxisanschrift

D Privatanschrift

Stralle, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon

erfolgen.

Datum Ort

Unterschrift Antragstellende/Antragstellender | ggf. Stempel Unterschrift Bevollmachtigte/Bevollmachtigter | ggf. Stempel

Hinweise:

B Bei Antrag auf Férderung einer Anstellung in einer Berufsaustibungsgemeinschaft ist die Unterschrift aller

Praxispartner erforderlich.
B Auf die Férdersumme sind gegebenenfalls Steuern zu entrichten.
B Die Aufnahme der vertragsarztlichen Tatigkeit ist mit anhangender Mitteilung Uber die Tatigkeitsaufnahme der

Kassenarztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz schriftlich anzuzeigen.
Die Zahlung erfolgt nach der tatsachlichen Aufnahme der vertragsarztlichen Tatigkeit.
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Anlage 1 — Erklarung

Mir/uns ist bewusst, dass die KV RLP nach pflichtgemaliem Ermessen im Rahmen der zur Verfiigung
stehenden Finanzmittel Giber die Gewahrung und die Hohe der Férderung entscheidet. Die KV RLP pruft
bei Antragstellung die aktuelle Sicherstellungssituation. Ein Rechtsanspruch auf die Gewahrung der
Foérderung besteht nicht. Die Férderbedingungen (vgl. Férderrichtlinie Strukturfonds der KV RLP) sind
mir/uns bekannt. Insbesondere von den Riickzahlungsmodalitaten der vorgenannten Richtlinie (vgl.
Anlage 2) bei vorzeitigem Ende des Vorhabens habe(n) ich/wir Kenntnis genommen.

Entsprechende Anderungen werde(n) ich/wir unverziiglich mitteilen.

Datum Ort

Unterschrift Antragstellende/Antragstellender Unterschrift Bevollmachtigte/Bevollmachtigter
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