Kassenarztliche
Vereinigung

NORDRHEIN
Kontakt:
Geschaftsstelle Kammer | 0221 7763 33277
Zulassungsausschuss @ ZA.Kammer.1.KV27@kvno.de
Kéln
Postanschrift Kammer |l 0221 7763 33278
40182 Dusseldorf @ ZA.Kammer.2.KV27@kvno.de

Merkblatt
zum Antrag auf Genehmigung zur Errichtung / Erweiterung einer
Berufsausibungsgemeinschaft bzw. Gberdrtlichen
Berufsausibungsgemeinschaft

Bitte fligen Sie diesem Antrag den Gesellschaftsvertrag bei.

Bitte beachten Sie, dass bei bereits bestehenden Berufsausiibungsgemeinschaften
die Moglichkeit der Erweiterung der bestehenden Gesellschaft oder die Beendigung
und Neugrindung einer Gesellschaft in Frage kommit.

Fur das Verfahren wird gem. § 46 Abs. 1 Arzte-ZV eine Gebiihr von 120 Euro
erhoben. Die Gebuhr ist bei Antragstellung fallig.

Wenn Sie noch nicht Uber ein Honorarkonto bei der Kassenéarztlichen Vereinigung
Nordrhein verfligen, ist die Gebhr vorab zu entrichten.

Hinsichtlich der Uberweisung der Antragsgebiihr werden Sie von uns eine
Antragsnummer mitgeteilt bekommen. Bitte zahlen Sie erst dann und verwenden Sie
nur diese Nummer im Verwendungszweck bei Uberweisung.

Nach § 38 Arzte-ZV gilt der Antrag als zuriickgenommen, wenn die Antragsgebiihr
bis zur Sitzung des Zulassungsausschusses nicht entrichtet wird.
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Antrag auf Genehmigung zur Errichtung / Erweiterung einer
Berufsausibungsgemeinschaft bzw. tberdrtlichen
Berufsausibungsgemeinschaft

Grindung einer Berufsausibungsgemeinschaft

Grindung einer Gberdrtlichen Berufsausibungsgemeinschaft

Hauptsitz:

Telefon-Nr.:

ab: . Quartal 20

oder

Erweiterung einer Berufsaustibungsgemeinschaft

Erweiterung einer Uberdrtlichen Berufsaustiibungsgemeinschaft

Hauptsitz:

Telefon-Nr.:

ab: . Quartal 20

Der Berufsausiubungsgemeinschaftsvertrag beinhaltet und stellt sicher, dass alle
Gesellschafter der Berufsaustibungsgemeinschaft ihre &rztliche Tatigkeit als
selbststandige Freiberufler und nicht in einem verdeckten Anstellungsverhaltnis
ausuben.

Titel:

Vorname, Name:

Facharzt / Fachéarztin fir:

Schwerpunkt:
Praxisanschrift
Stral3e:
PLZ / Ort:
Unterschrift:
und
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Titel:

Vorname, Name:

Facharzt / Fachéarztin fir:

Schwerpunkt:

Praxisanschrift

Strale:

PLZ / Ort:

Unterschrift;

und

Titel:

Vorname, Name:

Facharzt / Fachéarztin fir:

Schwerpunkt:

Praxisanschrift

Strale:

PLZ / Ort:

Unterschrift:

und

Titel:

Vorname, Name:

Facharzt / Fachéarztin fir:

Schwerpunkt:

Praxisanschrift

Stralle:

PLZ / Ort:

Unterschrift;
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Titel:
Vorname, Name:
Facharzt / Fachéarztin fir:

Schwerpunkt:

Stralle:
PLZ / Ort:

Unterschrift;

Titel:
Vorname, Name:
Facharzt / Fachéarztin fir:

Schwerpunkt:

Strale:
PLZ / Ort:

Datum / Unterschrift:

Titel:
Vorname, Name:
Facharzt / Fachéarztin fir:

Schwerpunkt:

Strale:
PLZ / Ort:

Unterschrift;

Stand 29.06.2022

und

Praxisanschrift

und

Praxisanschrift

und

Praxisanschrift
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