An den

Zulassungsausschuss fiir Arzte und Psychotherapeuten
Masurenallee 6A

14057 Berlin

Antrag auf
Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens
gem. § 103 Abs. 3a SGB V — Praxisabgabe —

Derzeitige (zuletzt ausgelibte) Tatigkeit:

voller / hélftiger / dreiviertel Versorgungsauftrag

Ich beantrage die Durchfiihrung des Nachbesetzungsverfahrens fiir:

':I meine volle Zulassung eine Halfte meiner vollen Zulassung
meine dreiviertel Zulassung ein Viertel meiner vollen Zulassung
D meine hélftige Zulassung ein Viertel meiner dreiviertel Zulassung (Reduzierung auf

hélftige Zulassung)

im Rahmen der hausarztlichen/ fachérztlichen/ psychotherapeutischen Versorgung

zzgl. angestellte(r) Arztsitz(e)

mit Abgabe des /der Angestelltensitze(s) an Nachfolger
oder Umwandlung in Zulassung(en) wird beantragt
BSNR: 72 LANR:

Name, Vorname:

Praxisanschrift:

Verwaltungsbezirk: Berlin -

Facharztbezeichnung, ggf. Schwerpunkt:

Bitte beachten Sie, dass das Ausschreibungsverfahren der KV Berlin nunmehr digital erfolgt und dafir
zwingend eine giiltige E-Mail-Adresse angegeben werden muss. Auf diesem Weg wird die KV Berlin Sie
dann kontaktieren.

E-Mail-Adresse:

Der Vertragsarztsitz gehort zu einer Berufsausiibungsgemeinschaft (oder MVZ), die mit dem
Praxisnachfolger fortgefiihrt werden soll

Praxisraume am bisherigen Standort stehen dem Nachfolger zur Verfligung

(Wenn nicht, ist eine schriftliche Begriindung einzureichen)
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Hinweis: Die folgende Angabe ist ausschlieBlich von Psychotherapeuten auszufiillen.

Ich fiihre eine Warteliste bzw. werde Patienten meiner Praxis an meinen Nachfolger Gibergeben:

Ja Nein

(Angaben zur Praxis)

Ubergabe an einen Nachfolger gewiinscht zum Quartalsbeginn

Zur Bewertung der Versorgungsrelevanz der Praxis bitte ich die ausgefiillte Anlage 1 zu bewerten:

ja nein

Ich mdchte meine Praxis an folgende gem. § 103 Abs. 4 SGB V privilegierte Person Uibergeben:

I:l mein Kind

meinen Ehepartner / Lebenspartner

meinen angestellten Arzt (seit mindestens 3 Jahren) oder einen Vertragsarzt, mit dem ich die Praxis
bisher gemeinschaftlich betrieben habe (seit mindestens 3 Jahren)

vorgeschlagener Nachfolger aus diesen Kategorien (Name, Facharztbezeichnung):

Die Praxis soll am Standort (sofern Praxisrdaume nicht zur Verfliigung stehen — im gleichen Bezirk)
weitergefiihrt werden.

Der (vorzuschlagende) Nachfolger ist bereit, die Praxis in den Bezirk im Planungsbereich zu

verlegen, in dem nach Mitteilung der Kassenarztlichen Vereinigung aufgrund einer zu geringen
Arztedichte ein Versorgungsbedarf besteht*.

(vgl. § 103 Abs. 3a Satz 3 2. HSSGB V)

* Den aktuellen Versorgungsgrad entnehmen Sie bitte dem Bedarfsplan fiir den Planungsbereich Berlin. Die
Mitteilung der Kassendarztlichen Vereinigung Berlin finden Sie auf www.kvberlin.de

Die erforderliche Verzichtserklarung liegt diesem Antrag bei.

Ich bin mit der Abbuchung der Antragsgebiihr in Hohe von 120,- € von meinem Honorarkonto bei
der KV Berlin einverstanden.
Ich zahle die Antragsgebiihr per Uberweisung (Uberweisungsbeleg liegt anbei)

Datum Unterschrift des Vertragsarztes + Vertragsarztstempel
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http://www.kvberlin.de/

Anlage 1

Wenn der Versorgungsgrad in der Arztgruppe, zu der der Vertragsarztsitz gehért, mehr als 140 % betréigt*,
ist in der Regel eine umfassende Priifung zur Versorgungsrelevanz der Praxis erforderlich. Hierzu sind
erweiterte Angaben des Vertragsarztes von Vorteil:

In der Praxis werden schwerpunktmaBig Patienten mit folgenden Erkrankungen versorgt:

Die Praxis unterscheidet sich wesentlich von anderen Praxen weil,

Die Praxis ist besonders versorgungsrelevant weil,

AbschlieBend sind zur Beurteilung der Versorgungsrelevanz der Praxis folgende Aspekte
insbesondere zu bertlicksichtigen

(bitte ggf. gesondertes Blatt beilegen)
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An den

Zulassungsausschuss fiir Arzte und Psychotherapeuten
Masurenallee 6A

14057 Berlin

Verzichtserklarung

Hiermit erklare ich, , meinen Verzicht
Vor- und Nachname in Druckbuchstaben, BSNR

zum Ablauf des Quartals

/

zum nachstmoglichen Quartalsende.

Hinweis:

Diese Verzichtserklarung wird mit dem Zugang des unterschriebenen Originals beim Zulassungsausschuss
wirksam. Sie kdnnen sich ab dem Zeitpunkt des Zugangs von |hrer Erklarung grundsatzlich nicht mehr
|6sen. Wird der Verzicht aber unter einer der nachfolgenden Bedingungen (siehe Auswahlmoglichkeiten)
erklart, wird er nur wirksam, wenn die Bedingung eintritt.

Ich verzichte auf:
meine volle Zulassung

ein Viertel meiner vollen Zulassung (Reduzierung von voller Zulassung auf dreiviertel Zulassung)

meine dreiviertel Zulassung

meine halftige Zulassung

eine viertel Zulassung (Reduzierung von dreiviertel Zulassung auf halftige Zulassung)

eine Halfte meiner vollen Zulassung

Fir diesen Verzicht gilt:
Es ist ausschlieBlich eine Art des Verzichtes der folgenden Auswahlméglichkeiten (1-3) anzukreuzen!

1. Verzicht ohne Bedingung
Der Verzicht erfolgt ohne Bedingung.
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2. Verzicht mit Bedingung

Ich méchte meine Praxis an einen Nachfolger abgeben. Der Verzicht erfolgt unter der Bedingung, dass
ein Nachfolger fiir meine Praxis zugelassen wird und die Zulassung bestandskraftig wird.

Den Antrag auf Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens flir meinen Vertragsarztsitz habe ich

estellt:
[
’:l Nein

3. Verzicht zugunsten einer Anstellung

Ich mochte nach Verzicht auf die Zulassung als angestellter Vertragsarzt tatig werden.

Der Verzicht erfolgt unter der Bedingung, dass die Anstellung durch den Zulassungsausschuss genehmigt
und diese auch bestandskraftig wird.

Ich werde als angestellter Vertragsarzt (mindestens 3 Jahre) in einer/einem tatig werden:

’:l Berufsauslibungsgemeinschaft
D Medizinisches Versorgungszentrum

’:l Vertragsarztpraxis

Name der Berufsausiibungsgemeinschaft / des Medizinischen Versorgungszentrums / der
Vertragsarztpraxis:

Ort, Datum und Unterschrift

Nach Beendigung meiner Zulassung bitte ich simtliche Post an folgende Privatadresse zu senden:

Ort, Datum Unterschrift + Vertragsarztstempel
(unbedingt erforderlich)
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