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Kassenärztliche Vereinigung Berlin 
Arztregister und Bedarfsplanung 
Masurenallee 6 A 
14057 Berlin 
 
 
 
 

Praxisstempel mit BSNR 
 
 
 
 
 
 

Soweit Sie den Zuschuss zur Förderung der Weiterbildung in den festgelegten Gebieten oder der Allgemeinmedizin wünschen, 
ist hierfür ein separater Antrag zusätzlich zu stellen. 

Antragssteller:in (Praxisinhaber:in oder ärztliche Leiter:in) 

Titel, Name, Vorname  
 

☐ Ich bin in Einzelpraxis/Berufsausübungsgemeinschaft zugelassene(r) Vertragsärzt:in. 

☐ Ich bin für das MVZ   vertretungsberechtigt. 

Ärzt:in in Weiterbildung soll der folgenden weiterbildenden Person zugeordnet werden: 

☐ Antragssteller:in persönlich oder/ und ☐ der folgenden Ärztin/ dem folgenden Arzt 

   

Titel, Name, Vorname  Gebietsbezeichnung 

Ärzt:in in Weiterbildung 

In der Zeit vom  bis zum  in der Weiterbildungsordnung ☐ 2004 ☐ 2021 

☐ in Vollzeit 100% (min. 38,5 Std./Wo.) ☐ in Teilzeit 75% (28,875 - 30 Std./Wo.). ☐ in Teilzeit 50% (19,25 - 20 Std./Wo.). 

 

 

   

Ort, Datum  Unterschrift Antragssteller:in 
Bei Antragstellung für einen bei Antragssteller:in angestellten weiterbildungsbefugten Person zusätzlich: 

   
Ort, Datum  Unterschrift angestellte Person (Weiterbilder*in) 

 

Folgende Unterlagen sind dem Antrag in Kopie beizufügen: 
Von Antragssteller:in: ☐ liegt der KV Berlin bereits vor 

 Arbeitsvertrag ☐ liegt dem Antrag bei 

 Weiterbildungsbefugnis vom/ von der Weiterbilder*in 
der Ärztekammer Berlin 

☐ liegt der KV Berlin bereits vor 

☐ liegt dem Antrag bei 

Von der Ärzt:in in Weiterbildung: 

 Approbationsurkunde 

☐ liegt der KV Berlin bereits vor 

☐ liegt dem Antrag bei 

 aktueller, unterschriebener beruflicher Werdegang (z.B. Lebenslauf) 
☐ liegt der KV Berlin bereits vor 

☐ liegt dem Antrag bei 

 evtl. Facharzturkunde 
☐ liegt der KV Berlin bereits vor 

☐ liegt dem Antrag bei 

weitere Hinweise auf: https://www.kvberlin.de/fuer-praxen/zulassen-niederlassen-in-berlin/anstellung/weiterbildungsassistent 

Titel, Name, Vorname  Geburtsdatum  

Anschrift (optional)  E-Mail (optional)  
Fach des 
Weiterbildungsabschnittes  

Ziel/Abschluss:  
Fachärzt:in für  

Dürfen Genehmigungsinhalte der Ärzt:in in Weiterbildung mitgeteilt werden? ☐ ja ☐ nein 

https://www.kvberlin.de/fuer-praxen/zulassen-niederlassen-in-berlin/anstellung/weiterbildungsassistent
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