K B E p L I N Antrag auf Eintragung ins Arztregister

Besser. Gemeinsam. Wirken.

des Zulassungsbezirks Berlin

Diesem Antrag sind folgende Unterlagen im Original und einseitiger Schwarz-WeiR3-Kopie
(Farbkopien werden nicht akzeptiert) oder als amtlich beglaubigte Abschriften/Fotokopien beizufiigen:

e Passbild
e  Geburtsurkunde

Bitte
o ggf. Nachweis iber Namensanderung (z.B. Heiratsurkunde) Passbild
o ggf. Einblrgerungsurkunde und Kopie Personalausweis hier
einkleben.

e 3. Staatsexamen oder gleichwertiger medizinischer Hochschulabschluss
e Deutsche Approbation als Arzt
o ggf. Nachweis liber Titelfiihrung (z.B. Promotionsurkunde)

e Anerkennung zum Fiihren einer Gebietsbezeichnung nach der Weiterbildungsordnung

o ggf. Anerkennung fiir eine bestimmte Teilgebiets- oder Zusatzbezeichnung nach der

Weiterbildungsordnung

¢ Nachweise (z.B. Bescheinigungen, Zeugnisse) iber die bisherige Tatigkeit als Arzt seit dem

3.Staatsexamen einschlieBlich einer aktuellen Arbeitsbescheinigung (nicht alter als 3 Monate)

e Falls bereits in einem anderen KV-Bereich tatig gewesen, Bescheinigung der zustandigen

Kassenarztlichen Vereinigung
Anmerkung:

1. Die vorgenannten Unterlagen verbleiben, mit Ausnahme der Originale, bei der hier anzulegenden

Registerakte.

2. Firdiesen Antrag ist eine Gebiihr von € 100,00 zu entrichten (§ 46 Abs. 1a Arzte-ZV) per Uberweisung

auf das Konto bei:

Deutsche Apotheker- und Arztebank e.G. Berlin,
BIC: DAAEDEDDXXX,

IBAN: DE16 3006 0601 0001 0039 17

Verwendungszweck: Eintragungsgebiihr Arztregister & vollstandiger Name

In fremder Sprache verfasste 6ffentliche Urkunden, Zeugnisse oder Bescheinigungen sind aufgrund
der Bedeutung des genauen Wortlautes fiir die Eintragung grundsatzlich mit einer durch einen in
Deutschland &ffentlich bestellten oder beeidigten Dolmetscher oder Ubersetzer erstellten
Ubersetzung einzureichen. Wurden diese Unterlagen nicht in einem Mitgliedstaat der Européischen
Union ausgestellt, sind diese je nach Herkunftsland mit einer Apostille oder Legalisation
einzureichen, soweit nicht nach der Verordnung (EU) 2016/1191 eine Befreiung vorgesehen ist.

Ich versichere, dass die von mir in dem Antrag gemachten Angaben mit den beigefiigten Unterlagen
ibereinstimmen. Anderungen in den geschilderten Verhiltnissen werde ich unverziiglich der

Arztregisterstelle mitteilen.

Ort, Datum Unterschrift

Voraussetzungen erfillt
Eintragung hat zu erfolgen
Kassendrztliche Vereinigung

€ 100 Geblihr bezahlt
Datum:
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Antrag auf Eintragung ins Arztregister
des Zulassungsbezirks Berlin

ARZTREGISTER DES ZULASSUNGSBEZIRKS

001 7 2 AR BERLIN
Die getonten Felder werden von der
002 ENR & : :
Arztregisterstelle ausgefiillt!
003 ANR
111 | Familienname Geburtsname:
112 Titel, akademischer /
nachgestellter Grad
113 Vornamen
(g&f. Rufname unterstreichen)
114 | Geburtsdaten Geburtsdatum: Geburtsort:
115 | Geschlecht Mannlich O Weiblich &
117 | Staatsangehdrigkeit jetzt seit:
211 | Wohnort PLZ: Ort:
212 | Strale, Nr.
213 | Telefon/ E-Mail Ruf-Nr.: E-Mail:
221 | Praxis PLZ: Ort:
222 | Stral3e, Nr.
223 | Telefon/ E-Mail Ruf-Nr.: E-Mail:
224 | Ortskennzahl
311 | Staatsexamen am: in:
312 | Approbation am: durch:
313 | Med. Promotion am: durch:
321 am: als:
322 | Anerkennung zum am: als:
323 | Fiihren einer Gebiets-, am: als:
Teilgebiets- oder
324 | zusatzbezeichnung der am: als:
325 | Weiterbildungsordnung | am: als:
326 am: als:
411 | Eingetragen am:
Sind Sie bereits in ein
412 AR-Stelle: Ei -Nr.:
Arztregister eingetragen? Stelle Intragungs-Nr
413 | z.Zt. niedergelassen: seit: als:




Ant f Eint ins Arztregist
KVBERLIN " des Zulassungberirks Berln

Besser. Gemeinsam. Wirken.

Sind Sie z.Zt. fiir die vertragsdrztliche Versorgung ermdachtigt? O ja 0 nein
Falls ja, durch wen?
Rechtsgrundlage A-ZV/Bundesmantelvertrag/Arzte
601 1-3 | Seit wann? am: als Arzt fiir:
601 4 Rechtsgrundlage:
6015 Leistungsumfang:
Rechtsgrundlage Arzt-/Ersatzkassenvertrag (Bundesmantelvertrag-Arzte)
605 1-3 | Seit wann? am: als Arzt fiir:
605 4 Rechtsgrundlage:
6055 Leistungsumfang:
621 1.
622 2.
623 Haben Sie die 3
Genehmigung zur
624 Ausiibung besonderer | 4-
625 darztlicher Tatigkeiten | g
oder Behandlungs-
626 verfahren? 6.
627 7.
628 8.
721 Sprache: diagnosefdhig |:|
722 Haben Sie Sprache: diagnosefdhig |:|
Fremdsprachen- ] . g
723 kenntnisse? Sprache: diagnosefdhig |:|
724 Falls ja, welche? Sprache: diagnosefdhig |:|
725 Sprache: diagnosefdhig |:|
A Anerkannte Schwerbeschadigung: *)  Erwerbsminderung (%) Von welcher Stelle anerkannt?
Bestand bereits eine  Zulassung als Vertragsarzt ja a nein [
Beteiligung alt/RVO-Kassen ja ] nein O
Beteiligung EK ja O nein [
Erméchtigung A-zV ja O nein @O
Ermichtigung EK ja ] nein O
Falls ja, vom - bis: AR-Stelle:
B. Grund fiir die Beendigung:
Ist hnen die Approbation zu irgendeiner Zeit entzogen worden? ja O nein 1
Falls ja, von welcher Stelle:
Flr welchen Zeitraum?
C. Grund:
Hat lhre Approbation geruht?
Fiir welchen Zeitraum?
D Grund:
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Besser. Gemeinsam. Wirken.

Ist Ihnen die Berufsausiibung als Arzt auf Grund gesetzlicher . .
. . neas g ja [@ nein [O
Bestimmungen zu irgendeiner Zeit untersagt worden?

Falls ja, von welcher Stelle:

Fur welchen Zeitraum?

E Grund:

Haben Sie die Absicht, demnichst vertragsarztlich tatig zu werden? *)  ja E nein E

Falls ja, voraussichtlich wann:

wo:

F als:
*) Beantwortung freiwillig
AUFSTELLUNG

iber die drztliche Tatigkeit seit dem Staatsexamen in_liickenloser und zeitlicher Reihenfolge.

Auch die drztliche Titigkeit bei der Bundeswehr, lingere Vertretungen von Arzten, frithere Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung (Zulassung, Ermachtigung, Anstellung) sowie Zeiten ohne Tatigkeit sind anzugeben!

Krankenhaus, Klinik, Amt, Institut, Dienststelle

von - bis Stellung/Tatigkeit
Name Abteilung Ort
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ERLAUTERUNGEN

1. HAUFIG GESTELLTE FRAGEN:

Bitte beachten Sie,

e dass dem Antrag alle Originale und Schwarz-WeiR-Kopien oder amtl. beglaubigte Abschriften beizufiigen sind.
e dass amtl. beglaubigte Abschriften in der Registerakte verbleiben.
e dass keine Farbkopien akzeptiert werden.
e dass nur einseitige Kopien akzeptiert werden.
e dass eine Tatigkeit durch folgende Dokumente nachgewiesen werden kann:
a) Arbeitszeugnis Gber den kompletten Tatigkeitszeitraum
b) Bescheinigung des Arbeitsgebers liber den kompletten Tatigkeitszeitraum
c) Arbeitsvertrag und letzter Gehaltsnachweis.
e dass Sie die Gebiihr auf Eintragung auch vor Antragsstellung iberweisen kénnen.
e dass es vor Ort keine Moglichkeit gibt, die Eintragungsgebiihr bar oder mit EC-Karte zu zahlen.

2. ALLGEMEINE AUSFERTIGUNGSHINWEISE

Bei handschriftlicher Ausfertigung des Antrages bitten wir Sie, die Ausfiillung nur in eindeutig lesbarer
Druckschrift vorzunehmen. Fragen, die fiir Sie nicht zutreffen und deshalb nicht beantwortet werden kdnnen,
bitten wir in dem Beantwortungsraum der betreffenden Zeile mit "entfallt" zu kennzeichnen.

Die zu verschiedenen Fragen vorgegebenen Ziffernfelder bitten wir von links nach rechts auszufiillen. Die
Schreibweise des Datums wurde in 6-stelligen Ziffernfelder vorgegeben, und zwar

1. Tag = 2 Stellen

2. Monat = 2 Stellen

3.Jahr = 2 Stellen (von 4-stelliger Jahreszahl die letzten 2 Stellen)
3. ABKURZUNGEN

AR = Arzteregister

BMV =  Bundesmantelvertrag/Arzte

(Regelt die vertraglichen Beziehungen zur &rztlichen Versorgung der Versicherten
der Pflichtkrankenkassen)

EKV =  Arzt/Ersatzkassen-Vertrag
(Regelt die vertraglichen Beziehungen zur &rztlichen Versorgung der Versicherten
der Ersatzkassen)

PLZ =  Postleitzahl

A-zv = Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte
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4. AUSZUG AUS DEM FUNFTEN BUCHES SOZIALGESETZBUCH

§95a
Voraussetzung fiir die Eintragung in das Arztregister flir Vertragsarzte

(1) Bei Arzten setzt die Eintragung in das Arztregister voraus:
1. die Approbation als Arzt,
2. den erfolgreichen Abschluss entweder einer allgemeinmedizinischen Weiterbildung oder einer Weiterbildung in einem
anderen Fachgebiet mit der Befugnis zum Fiihren einer entsprechenden Gebietsbezeichnung oder den Nachweis einer
Qualifikation, die gemaR den Absatzen 4 und 5 anerkannt ist

(2) Eine allgemeinmedizinische Weiterbildung im Sinne des Absatzes 1 Nr. 2 ist nachgewiesen, wenn der Arzt nach
landesrechtlichen Vorschriften zum Fiihren der Facharztbezeichnung fiir Allgemeinmedizin berechtigt ist und diese Berechtigung
nach einer mindestens flinfjdhrigen erfolgreichen Weiterbildung in der Allgemeinmedizin bei zur Weiterbildung ermachtigten
Arzten und in dafiir zugelassenen Einrichtungen erworben hat. Bis zum 31. Dezember 2008 ist eine dem Satz 1 entsprechende
mindestens dreijdhrige Weiterbildung ausnahmsweise ausreichend, wenn nach den entsprechenden landesrechtlichen
Vorschriften eine begonnene Weiterbildung in der Allgemeinmedizin, fiir die eine Dauer von mindestens drei Jahren
vorgeschrieben war, wegen der Erziehung eines Kindes in den ersten drei Lebensjahren, flir das dem Arzt die
Personensorgezustand und mit dem er in einem Haushalt gelebt hat, die Weiterbildung unterbrochen worden ist und nach den
landesrechtlichen Vorschriften als mindestens dreijahrige Weiterbildung fortgesetzt werden darf. Satz 2 gilt entsprechend, wenn
aus den dort genannten Griinden der Kindererziehung die Aufnahme einer vertragsarztlichen Tatigkeit in der Allgemeinmedizin
vor dem 1. Januar 2006 nicht moéglich war und ein entsprechender Antrag auf Eintragung in das Arztregister auf der Grundlage
einer abgeschlossenen mindestens dreijahrigen Weiterbildung bis zum 31. Dezember 2008 gestellt wird.

(3) Die allgemeinmedizinische Weiterbildung muss unbeschadet ihrer mindestens flinfjahrigen Dauer inhaltlich mindestens den
Anforderungen nach Artikel 28 der Richtlinie 2005/36/EG des Europadischen Parlaments und des Rates vom 7. September 2005
Gber die Anerkennung von Berufsqualifikationen (ABI. EU Nr. L 255 S. 22, 2007 Nr. L 271 S. 18) entsprechen und mit dem Erwerb
der Facharztbezeichnung fir Allgemeinmedizin abschlieRen. Sie hat insbesondere folgende Tatigkeiten einzuschlieBen:

1. mindestens sechs Monate in der Praxis eines zur Weiterbildung
in der Allgemeinmedizin ermdchtigten niedergelassenen Arztes,

2.  mindestens sechs Monate in zugelassenen Krankenhdusern,

3. hoéchstens sechs Monate in anderen zugelassenen Einrichtungen oder Diensten des Gesundheitswesens,
die sich mit Allgemeinmedizin befassen, soweit der Arzt mit einer patientenbezogenen Tatigkeit betraut
ist.

(4) Die Voraussetzungen zur Eintragung sind auch erfillt, wenn der Arzt auf Grund von landesrechtlichen Vorschriften zur
Ausfihrung des Artikels 30 der Richtlinie 2005/36/EG des Europdischen Parlaments und des Rates
vom 7. September 2005 tber die Anerkennung von Berufsqualifikationen (ABI. EU Nr. L 255 S. 22, 2007 Nr. L 271 S. 18) bis zum
31. Dezember 1995 die Bezeichnung "Praktischer Arzt" erworben hat.

(5) Einzutragen sind auf ihren Antrag auch im Inland zur Berufsausiibung zugelassene Arzte, wenn sie Inhaber eines
Ausbildungsnachweises tber eine inhaltlich mindestens den Anforderungen nach Artikel 28 der Richtlinie 2005/36/EG des
Europdischen Parlaments und des Rates vom September 2005 tber die Anerkennung von Berufsqualifikationen (ABI. EU Nr. L
255S.22,2007 Nr. L 271 S. 18) entsprechende besondere Ausbildung in der Allgemeinmedizin sind und dieser
Ausbildungsnachweis in einem Mitgliedstaat der Europdischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens tber
den Europdischen Wirtschaftsraum oder einem Vertragsstaat, dem Deutschland und die Europdische Gemeinschaft oder
Deutschland und die Europdische Union vertraglich einen entsprechenden Rechtsanspruch eingerdumt haben, ausgestellt
worden ist. Einzutragen sind auch Inhaber von Bescheinigungen (iber besondere erworbene Rechte von praktischen Arzten nach
Artikel 30 der in Satz 1 genannten Richtlinie, Inhaber eines Ausbildungsnachweises liber eine inhaltlich mindestens den
Anforderungen nach Artikel 25 dieser Richtlinie entsprechende facharztliche Weiterbildung oder Inhaber einer Bescheinigung
Uiber besondere erworbene Rechte von Facharzten nach Artikel 27 dieser Richtlinie.

5. DATENSCHUTZ

Die zur Bearbeitung lhres Antrages erforderlichen Daten werden auf der gesetzlichen Grundlage der §§ 95
und 98 SGB V in Verbindung mit den Vorschriften der Zulassungsverordnung lber die Fihrung eines
Arztregisters erhoben und gespeichert.
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