Kassenarztliche

Vereinigung
NORDRHEIN
Kontakt:
Geschaftsstelle Kammer Psychotherapie 0221 7763 33279
Zulassungsausschuss @ZA.Kammer.Psychotherapie@kvno.de
Kéln
Postanschrift:

40182 Dusseldorf

Verzichtserklarung und Antrag auf Durchfiihrung eines
Nachbesetzungsverfahrens

Titel:

Name des Antragstellers:

geboren am:

Niedergelassen als:

Schwerpunkt:

Praxisanschrift:

BSNR:

Strale:

PLZ / Ort:

Telefon / Fax:

Berufsausiibungsgemeinschaft
mit:

Privatanschrift:

Strale:

PLZ / Ort:

E-Mail:

Telefon / Fax:
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Schriftwechsel Gber: [ Privatanschrift oder [ Praxisanschrift oder (1 bevollmachtigter
Vertreter

zusatzliche Moglichkeit: 1 E-Mail

. Verzichtserklarung

Hiermit verzichte ich gem. § 103 Abs. 3 a und Abs. 4 SGB V auf

meinen vollen Versorgungsauftrag

oder

meinen drei Viertel Versorgungsauftrag

oder

einen halftigen Versorgungsauftrag

oder

einen viertel Versorgungsauftrag

unter der Bedingung der bestandskraftigen Ablehnung der Durchfiihrung des
Nachbesetzungsverfahrens oder der Dbestandskraftigen Zulassung eines
Nachfolgers.
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II. Antrag auf Durchfithrung eines Nachbesetzungsverfahrens
nach 8 103 Abs. 3 aund Abs. 4 SGB V

Ausschreibung des vollen Versorgungsauftrages oder
drei Viertel Versorgungsauftrages oder

halftigen Versorgungsauftrages oder

O O O O

viertel Versorgungsauftrages

Geplantes Ubergabequartal: 1 . Quartal 2025

Hinweis: Bitte beriicksichtigen Sie bei Ihren 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

OoOoOoOond

Fur Berufsausiibungsgemeinschaften:

Mein Wunschnachfolger/ein Nachfolger soll Partner der
Berufsausiibungsgemeinschaft werden Jja O nein
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[1l. Weitere Vorhaben

Ist in lhrer Praxis eine gem. 8 95 SGB V angestellte Person tatig (kein
Jobsharing)?

ja

nein

Soll diese Anstellung mit ausgeschrieben werden?

ja

nein

Sind mit der beantragten Ausschreibung ggf. noch weitere Vorhaben verbunden,
die fur den Gesamtsachverhalt relevant sind? Was ist Ihr Ziel? (z. B. weitere
Antrage an den Zulassungsausschuss, die im Zusammenhang mit der
Ausschreibung stehen, wie etwa Antrag auf Genehmigung einer Anstellung,
Antrag auf Jobsharing)

nein

ja

Welche?

Wir weisen darauf hin, dass ggf. ein gesonderter Antrag bezlglich des
weiteren Vorhabens einzureichen ist.
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IV. Hinweise zum Verzicht und zum Nachbesetzungsverfahren

Um zu gewahrleisten, dass die Zulassung erhalten bleibt, wenn das
Praxisiibergabeverfahren scheitert, kann der Verzicht unter der Bedingung erklart werden,
dass die Zulassung nur enden soll, wenn ein Nachfolger auch tatsachlich rechtskraftig
zugelassen wird oder die Durchfiihrung des Nachbesetzungsverfahrens bestandskraftig
abgelehnt wird.

Es ist nicht moglich, die Wirksamkeit des Verzichtes davon abhangig zu machen, dass ein
bestimmter Nachfolger die Zulassung erhalt.

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

Fur den Fall, dass der Versorgungsauftrag reduziert werden soll, kann ein
Nachbesetzungsverfahren nur durchgefihrt werden, wenn aufgrund des erklarten
Verzichtes eine Zulassung im Umfang eines mindestens hélftigen Versorgungsauftrages
bestehen bleibt.

Im Falle der Ausschreibung eines Sitzes im Umfang eines Viertel Versorgungsauftrages
ist eine Bewerbung nur moglich, wenn der Bewerber bereits mindestens einen hélftigen
Versorgungsauftrag innehat.

Fur diesen Antrag wird gem. 8 46 Abs. 1 ¢) der Zulassungsverordnung flr Vertragsarzte
eine Gebihr von 120 Euro erhoben. Die Gebihr wird von |hrem Honorarkonto
einbehalten.

Datum Unterschrift

Name (bitte in Druckbuchstaben
oder Vertragsarztstempel)

Stand: 29.07.2022 Seite 5von 5



	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	Praxisanschrift 1: 
	Praxisanschrift 2: 
	Praxisanschrift 3: 
	undefined: 
	1_2: 
	2_2: 
	Privatanschrift 1: 
	Privatanschrift 2: 
	Privatanschrift 3: 
	Privatanschrift 4: 
	Privatanschrift oder: Off
	Praxisanschrift oder: Off
	bevollmächtigter: Off
	EMail: Off
	vollen Versorgungsauftrages oder: Off
	drei Viertel Versorgungsauftrages oder: Off
	hälftigen Versorgungsauftrages oder: Off
	viertel Versorgungsauftrages: Off
	Mein Wunschnachfolger ist: 
	Facharztärztin für: 
	ggf Schwerpunktbezeichnung: 
	meinen Ehegatten: Off
	meinen eingetragenen Lebenspartner: Off
	mein Kind: Off
	meinen Praxispartner: Off
	meinen angestellten Arzt: Off
	keine Person der og Personengruppen: Off
	ja: Off
	nein: Off
	welche 1: 
	Datum: 
	Name bitte in Druckbuchstaben: 
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Quartal: [1]
	Jahr: [25]
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off


