Kassendrztliche
Vereinigung
NORDRHEIN

Kontakt:
Geschiftsstelle KA | 0211 5970 - 9924
Zulassungsausschuss KA I 0211 5970 - 9924
Diisseldorf @ Ausschreibung.KV24@kvno.de

Postanschrift
40182 Dusseldorf

Antrag auf Umwandlung eines Angestelltensitzes in eine
Zulassung zum Zwecke der Ausschreibung gem. § 95 Abs. 9b
SGBVi.V.m.§ 103 Abs. 4 SGB V

Titel:

Name des Antragstellers:

Praxisanschrift:

BSNR:

Stralle:

PLZ / Ort:

Telefon / Fax:

Berufsausibungsgemeinschaft
mit:

Privatanschrift des Antragstellers:

Stralle:

PLZ / Ort:

E-Mail:

Telefon / Fax:

Name des angestellten Arztes, dessen Vertragsarztsitz zum Zwecke der Ausschreibung

umgewandelt werden soll:

Datum zu dem die Umwandlung erfolgen soll:

Beschaftigungsumfang pro Woche:
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Schriftwechsel Gber: [ Privatanschrift oder [ Praxisanschrift oder [J bevollmachtigter
Vertreter

zusatzliche Moglichkeit: U] E-Mail

Geplantes Ubergabequartal . Quartal 20

Hinweis: Bitte beriicksichtigen Sie bei lhren Planungen, dass sich die Dauer des
Nachbesetzungsverfahrens bis auf ein Dreivierteljahr belaufen kann.

Mein Wunschnachfolger ist:

Facharzt/-arztin fur

ggf. Schwerpunktbezeichnung

Dabei handelt es sich um: meinen Ehegatten

meinen eingetragenen Lebenspartner
mein Kind

meinen Praxispartner

meinen angestellten Arzt

keine Person der 0.g. Personengruppen

ooogogg

FUr Berufsausibungsgemeinschaften:

Mein Wunschnachfolger/ein Nachfolger soll Partner der
Berufsausubungsgemeinschaft werden ja nein

Weitere Vorhaben

Sind mit der beantragen Ausschreibung ggf. noch weiter Vorhaben verbunden, die fur
den Gesamtsachverhalt relevant sind? Was ist |hr Ziel? (z.B. weitere Antrage an den
Zulassungsausschuss, die im Zusammenhang mit der Ausschreibung stehen.)

nein

ja

welche?

Wir weisen darauf hin, dass ggf. ein gesonderter Antrag bezuglich des weiteren
Vorhabens einzureichen ist.
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Hinweise zum Nachbesetzungsverfahren:

Nach Genehmigung des Antrages durch den Zulassungsausschuss wird die
Veroffentlichung der Ausschreibung durch die KV Nordrhein auf ihrer Homepage mit
einer Bewerbungsfrist von zwei Wochen veranlasst. Der Zeitpunkt der Veroffentlichung
sowie die zugehorige Chiffrenummer wird lhnen mitgeteilt werden.

Fir diesen Antrag wird gem. § 46 Abs. 1 c) der Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte
eine Gebihr von 120 Euro erhoben. Die GebiUhr wird von lhrem Honorarkonto
einbehalten.

Datum Unterschrift

Name (bitte in Druckbuchstaben
oder Vertragsarztstempel)
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