Bezirksstellen Dusseldorf/Koln E-Mail: chirotherapie@kvno.de
Abteilung Qualitatssicherung Fax-Nr. 0211 /59 70 - 33 170
40182 Dusseldorf

Antrag auf Genehmigung zur Durchfiihrung von
chirotherapeutischen Leistungen

Name:

LANR: BSNR:

Praxisanschrift

Stralle:

PLZ/Ort:

Telefon:

Ich besitze die Anerkennung als:

o Facharzt fur seit:

o  Schwerpunkt: seit:

o Zusatzbezeichnung: seit:

o  Angestellter Arztbei:

o Berufsausiibungsgemeinschaft gem. § 33 Arzte ZV mit

o Berufsaustibungsgemeinschaft gem. § 101 SGB V (Job-Sharing) mit
o Praxisgemeinschaftmit

o Zulassung/Erméchtigung ab:
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Die Durchfiihrung der Leistungen nach den GOP 30200 und 30201 setzt eine besondere arztliche
Quialifikation voraus, die der Kassenarztlichen Vereinigung nachzuweisen ist.

Qualifikationsnachweis

o Ich besitze die Berechtigung zum Fuhren der Zusatzbezeichnung -Chirotherapie-.

o Beantragung fur die Durchfiihrung der GOP 30200 und 30201

Die entsprechenden Unterlagen liegen bei.

Datum Stempel und Unterschrift Im Falle der Anstellung

des Antragstellers Stempel und Unterschrift des
Arztlichen Leiters der Einrichtung/
des MVZ bzw. des Praxisinhabers

Hinweis:
Die beantragten Leistungen dirfen erst mit erteilter Genehmigung durchgefiihrt und abgerechnet werden. Die

Genehmigung kann nicht nachtraglich mit Wirkung flr die Vergangenheit erteilt werden.
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