KV BERLIN Antrag auf Gewhrung einer Forderung
fiir Neuniederlassungen/Praxisiibernahmen

Besser. Gemeinsam. Wirken.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Formular die mannliche Form zur Bezeichnung von Personen verwendet. Diese Form
ist dabei geschlechtsunabhdngig zu verstehen.

Kassendrztliche Vereinigung Berlin
Rechtsabteilung

Masurenallee 6A

14057 Berlin

Tel.: 030 /31 003-353
Fax: 030 / 31 003-50309
E-Mail: Foerderung@kvberlin.de

Antrag auf Gewadhrung einer Forderung fiir Neuniederlassung/Praxisiibernahme

zur Sicherstellung der Versorgung entsprechend Sicherstellungsstatut und Ausfliihrungsbestimmungen.

Titel, Name, Vorname:

Fachgebietsbezeichnung:

Lebenslange Arztnummer (LANR)
(Leistungserbringer; wenn vorhanden)

Anzahl Versorgungsauftrage

Anschrift der geplanten Praxis/Hauptbetriebsstitte

Name der Betriebsstatte

StraRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Betriebsstattennummer (BSNR)
(wenn vorhanden)

Telefon (tagstber): E-Mail:
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K B E R L I N Antrag auf Gewdhrung einer Férderung
fiir Neuniederlassungen/Praxisiibernahmen

Besser. Gemeinsam. Wirken.

BEANTRAGUNG

Beantragt wird die Forderung fiir eine Neuniederlassung als Vertragsarzt bzw. die Praxisiibernahme einer
bereits bestehenden Praxis gemaR Abschnitt 2 Kapitel A der Ausfiihrungsbestimmungen zur Gewahrung
von Investitionszuschiissen.

Ich beantrage die Férderung fir:

D eine Neuniederlassung

(Anschrift der Neuniederlassung)

D eine Ubernahme/Nachbesetzung eines Praxis-/Arztsitzes

(Name, Vorname des Arbeitgebers der Praxis/des Arztsitzes)

Lebenslange Arztnummer (LANR)
(Arbeitgeber)

Meine vertragsarztliche Tatigkeit erfolgt im Umfang eines:
D vollen Versorgungsauftrag

D halftigen Versorgungsauftrag

Die Aufnahme meiner vertragsarztlichen Tatigkeit erfolgt
voraussichtlich am:

Bitte beachten Sie, dass erst nach der Aufnahme der vertragsarztlichen Tatigkeit die Auszahlung der
Forderung erfolgen kann. Sollte sich der angegebene Aufnahmezeitpunkt verzogern, teilen Sie uns dies
bitte unverziiglich mit, da anderenfalls ggf. Riickzahlungsanspriiche erhoben werden kdnnen.

VORAUSGEGANGENE FORDERUNG

Flr die Forderungen der Kapitel 4.3 bis 4.5 des Sicherstellungsstatus ist es gemaR den allgemeinen
Bestimmungen und Abschnitt 2 Kapitel A der Ausfiihrungsbestimmungen zur Gewahrung von
Investitionszuschiissen nicht gestattet innerhalb von 12 Monaten nach Beginn der FordermaRnahme,
erneut Antrage zu stellen.

Ich habe bereits in der Vergangenheit eine/mehrere Férderungen beantragt: a O Nein
Forderantrage:
Jahr: Betreff:

April 2021 o Seite 2/4



K B E R L I N Antrag auf Gewdhrung einer Férderung
fiir Neuniederlassungen/Praxisiibernahmen

Besser. Gemeinsam. Wirken.

KONTODATEN

Name des Kontoinhabers:

IBAN:

BIC:

Name des Bankinstituts:

VEROFFENTLICHUNG DER PRAXISDATEN

Die Forderung setzt voraus, dass sich der Férderungsempfanger mit der vollumfanglichen Veroffentlichung
seiner Praxisdaten (Name, Fachgebiet, Schwerpunkte und Zusatzbezeichnungen, Adresse, Telefonnummer,
Sprech- und Offnungszeiten, Barrierefreiheit) in der Arztsuche der KV Berlin einverstanden erklart (Kapitel A
§ 3 Abs. 8) der Ausfiihrungsbestimmungen zur Gewahrung von Investitionszuschiissen). Bei Nichterfiillung
der Fordervoraussetzungen ist der Forderantrag von der KV Berlin abzulehnen.

VERPFLICHTUNGEN UND HINWEISE

Ich verpflichte mich,

O den gewdhrten Zuschuss nur entsprechend dem in der Sicherstellungsrichtlinie der KV Berlin und in
dem Forderbescheid vorgesehenen Forderzweck zu verwenden,

O Sprechstunden entsprechend dem Bediirfnis nach einer ausreichenden und zweckmaRigen
Versorgung anzubieten, in jedem Fall aber die Mindestsprechstunden gemaR den fir Vertragsarzte/
Vertragspsychotherapeuten maligeblichen Vorschriften zu erfillen,

3 bei Nichteinhaltung der vorgenannten Anforderungen, den gewahrten Zuschuss an die KV Berlin
zuriickzuzahlen.
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KV BERLIN Antrag auf Gewhrung einer Forderung
fiir Neuniederlassungen/Praxisiibernahmen

Besser. Gemeinsam. Wirken.

Ich erklare, dass

O mir bekannt ist, dass der bewilligte Zuschuss nur dann zur Auszahlung gelangt, wenn die
vertragsarztliche Tatigkeit in der geforderten Vertragsarztpraxis innerhalb der gesetzlichen bzw.
vom Zulassungsausschuss bestimmten Aufnahmefrist oder bis zu dem vom Zulassungsausschuss
festgesetzten Zeitpunkt aufgenommen worden ist.

O ich verpflichtet bin, die gewahrte finanzielle Zuwendung an die KV Berlin zurlickzuzahlen, wenn die
Bewilligung der Férderung auf nicht zutreffenden Angaben beruht.

3 mir bekannt ist, dass die KV Berlin einen Riickforderungsanspruch ggf. bereits im Honorarbescheid
geltend machen und ggf. durch Aufrechnung mit dem Honoraranspruch realisieren kann.

3 ich jegliche Anderungen, welche sich auf die Férderung auswirken kénnten, unverziglich der KV
Berlin mitzuteilen habe.

3 ichin die Veroffentlichung meiner Praxisdaten (Name, Fachgebiet, Schwerpunkte, und

Zusatzbezeichnungen, Adresse, Telefonnummer, Sprech- und Offnungszeiten, Barrierefreiheit) in die
Arztsuche der KV Berlin einwillige.

Dariiber hinaus erklare ich, dass

O {ber mein Vermogen kein Insolvenzverfahren eréffnet bzw. kein Antrag auf Eréffnung eines
Insolvenzverfahrens gestellt wurde.

Dem Antrag sind folgende Unterlagen beizufiigen:

0 Antrag auf Gewahrung einer Férderung fur Neuniederlassung/Praxisiibernahme

3 Erforderliche Praxisdaten fiir die Arztsuche der KV Berlin

Sofern bereits vorhanden:

0 Zulassungsbescheid

3 Kopie einer Mietoption/Mietvertrag

Ich bestatige, dass ich den Inhalt des Antrags sowie des beigefiigten Anhangs mit seinen Erlduterungen
zur Kenntnis genommen habe und erkenne diesen ausdriicklich als fiir mich rechtsverbindlich an. Die im
Anhang aufgefiihrten Erlauterungen sind Bestandteil dieses Antrags.

Ort, Datum

Unterschrift Antragsteller/Arzt
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