ANTRAG

auf Eintragung ins Arztregister des Zulassungsbezirks Berlin

Diesem Antrag flge ich folgende Unterlagen im Original oder als amtlich beglaubigte
Abschriften/Fotokopien bei:

>

YV VvV V ¥V V VY

Passbild

Geburtsurkunde und ggf. Heiratsurkunde
ggf. Einburgerungsurkunde

3. Staatsexamen
Approbation als Arzt
Med. Promotion

Anerkennung fir eine bestimmte Gebiets-, Teilgebiets- oder Zusatzbezeichnung nach
der Weiterbildungsordnung.

Bescheinigungen bzw. Zeugnisse Uber die bisherige Tatigkeit als Medizinalassistent,
Arzt im Praktikum und Arzt seit dem Staatsexamen. Aktuelle Arbeitsbescheinigung
(Bestatigung des Arbeitgebers Uber aktuelles Arbeitsverhéltnis).

Falls bereits niedergelassen oder niedergelassen gewesen, Bescheinigung der
zustandigen Arztekammer Uber Ort und Dauer.

Falls bereits als Vertragsarzt zugelassen gewesen, Bescheinigung der zusténdigen

Kassenarztlichen Vereinigung.

Anmerkung:

1. Die vorgenannten Unterlagen sind in Kopie und Original vorzulegen, damit die
Kopien beglaubigt werden kdénnen, oder als beglaubigte Kopie beizufligen. Die
vorgelegten Unterlagen, mit Ausnahme der Originale, verbleiben bei der hier
anzulegenden Registerakte.

- Farbkopien werden nicht akzeptiert -

2. Fur diesen Antrag ist eine Gebuihr von € 100,00 zu entrichten (8§ 46 Abs. la Arzte-
ZV) per Uberweisung auf das Konto bei der Deutschen Apotheker- und Arztebank
e.G. Berlin, BLZ 300 606 01, Kontonummer: 000 100 3917.

Ich versichere, dass die von mir in dem Antrag gemachten Angaben mit den beigefiigten
Unterlagen Ubereinstimmen.

Anderungen in den geschilderten Verhaltnissen werde ich unverziiglich der Arztregister-
stelle mitteilen.

Ort, Datum Unterschrift und Stempel



ANTRAG

auf Eintragung ins Arztregister des Zulassungsbezirks Berlin

Arztregister des
Zulassungsbezirks

001
712 |AR BERLIN

002 Die getonten Felder werden von der

ENR Arztregisterstelle ausgefillt!

003 ANR

111 | Familienname

112 | Titel

113 | Vornamen

114 | Geburtsdaten Geburtsort:

115 | Geschlecht mannlich [ weiblich [

117 | Staatangehdérigkeit deutsch seit
jetzt

211 | Wohnort PLZ Ort

212 | Straf3e, Nr.

213 | Telefon Vorwahl-Nr.: Ruf-Nr.:

221 | Praxis PLZ Ort

222 | Straf3e, Nr.

223 | Telefon Vorwahl-Nr.: Ruf-Nr.:

224 | Ortskennzahl

311 | Staatsexamen am: in:

312 | Approbation am: durch:

313 | Med. Promotion am: durch:

321 | Anerkennung zum am: als:

322 | Fuhren einer Gebiets-, am: als:

323 | Teilgebiets- oder Zu- am: als:

324 | satzbezeichnung der am: als:

325 | Weiterbildungsordnung am: als:

326 am: als:

411 | Eingetragen am:

412 | Sind Sie bereits in ein AR-Stelle: Eintragungs-Nr.:
Arztregegister eingetragen?

413 | z.Zt. niedergelassen: seit: als:




ANTRAG

auf Eintragung ins Arztregister des Zulassungsbezirks Berlin

Sind Sie z.Zt. fur die vertragséarztliche Versorgung ermachtigt? jars nein [
Falls ja, durch wen?

€ Rechtsgrundlage A-ZV/Bundesmantelvertrag/Arzte (Primérkassen)

601 | Seit wann? am: als Arzt fur
1-3
601 | Rechtsgrundlage:
4
601 | Leistungsumfang:
5
€Rechtsgrundlage Arzt-/Ersatzkassenvertrag (Bundesmantelvertrag-Arzte/Ersatzkassen)
605 | Seit wann? am: als Arzt fur
1-3
605 | Rechtsgrundlage:
4
605 | Leistungsumfang:
5
621 | Haben Sie die Genehmigung | 1.
622 | 24T Ausiibung besonderer 2
arztlicher Tatigkeiten oder ’
623 | Behandlungsverfahren? 3.
624 4,
625 5.
626 6.
627 7.
628 8.
721 | Haben Sie Fremd- Sprache:
sprachenkenntnisse? .
722 Falls ja, welche? Sprache:
723 Sprache:
724 Sprache:
725 Sprache:
A. | Anerkannte Schwerbeschadigung: *)  Erwerbsminderung Von welcher Stelle anerkannt?
%
B. | Bestand bereits eine Zulassung als Vertragsarzt ja: [ nein: [
Beteiligung alt/RVO-Kassen ja:[ | nein: [
Beteiligung EK ja:[ I nein: [
Erméachtigung A-zv ja:[ I nein: [ ]
Erméachtigung EK jaz[] nein: [
Falls ja, vom-bis AR-Stelle
Grund fur die Beendigung:
C. | Ist Innen die Approbation zu irgendeiner Zeit entzogen worden? ja: l_nein: |_
Falls ja, von welcher Stelle:
fur welchen Zeitraum:
Grund:
D. | Hat Ihre Approbation geruht?
fur welchen Zeitraum:
Grund:
E. | Ist Innen die Berufsausiibung als Arzt auf Grund gesetzlicher Bestimmungen
zu irgendeiner Zeit untersagt worden? ja:|_nein: |_
Falls ja, von welcher Stelle:
fur welchen Zeitraum:
Grund:




ANTRAG

auf Eintragung ins Arztregister des Zulassungsbezirks Berlin

F. | Haben Sie die Absicht, sich demnéchst als Vertragsarzt niederzulassen? *) ja:[_ nein: [_

Falls ja, voraussichtlich wann:
Wo:
als:

*) Beantwortung freiwilllig

AUFSTELLUNG

Uber die arztliche Tatigkeit seit dem Staatsexamen in liickenloser und zeitlicher
Reihenfolge

Auch die arztliche Tatigkeit bei der Bundeswehr, langere Vertretungen von Arzten sowie frithere Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung (Zulassung, Erméchtigung) sind anzugeben!

Krankenhaus, Klinik, Amt, Institut, Dienststelle

on — bis | Stellung/Tatigkeit
Y ! tng/tafige! Name Abteilung Ort
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