Kassenarztliche
Vereinigung
NORDRHEIN

Kontakt:

KV Nordrhein @ 02217763-6514

02217763-5504
@ Assistenten-Vertreter@kvno.de

40182 Dussseldorf B 02217763-6532
& 0211 5970-8969
Antrag auf Genehmigung einer Vertretung
CONeuantrag COVerlangerungsantrag

Angaben zur Antragstellerin/zum Antragsteller

BSNR

COAnderungsantrag

Praxisname

Praxisanschrift

Telefon

E-Mail

Angaben der zu Vertretenen/des zu Vertretenen

Name

Vorname

Titel

Geburtsdatum

Facharzt/-arztin far

Therapeut/in Approbation als

Fachkundein

zugelassen mit Clvollem Versorgungsauftrag

angestellt mit

CJhalftigem Versorgungsauftrag

Stunden/Woche

Grund der Antragstellung

CIKrankheit (Attest oder AU beifligen)
bereits in Anspruch genommen von

bis

CIElternzeit (Geburtsurkunde des Kindes beifligen)
bereits in Anspruch genommen von

bis

CIPflege (Pflegegradnachweis beifiigen)
bereits in Anspruch genommen von

bis

LIWeiterfliihrung der Praxis einer/eines verstorbenen Vertragsarztin/Vertragsarztes
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Kassenarztliche
Vereinigung

NORDRHEIN
Kontakt:
KV Nordrhein @ 02217763-6514 02217763-5504
40182 Dusseldorf @ 02217763-6532 @ Assistenten-Vertreter@kvno.de

@ 0211 5970-8969

Angaben zur Vertreterin/zum Vertreter

Name

Vorname

Titel

Geburtsdatum

Facharzt/-arztin far

Therapeut/in Approbation als

Fachkundein

(Facharzturkunde/Approbation/Fachkunde in Kopie beifiigen)

Zeitraum und Umfang der Vertretung

Zeitraum von bis
anfolgenden Tagen [1Mo LIDi LIMi [1Do LIFr
Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin/des

Antragstellers/Praxisstempel

Hinweis:

GemaR § 32 Abs. 1 Arzte-ZV darf der Vertragsarzt einen Vertreter bei Krankheit, Urlaub oder Teilnahme an arztlicher
Fortbildunginnerhalb von 12 Monaten bis zu 3 Monaten beschéftigen. Eine Vertragsarztin kann sich in unmittelbarem
zeitlichen Zusammenhang mit einer Entbindung 12 Monate vertreten lassen. Dauert die Vertretung langer als 3 bzw.
12 Monate, ist fiir die Beschéftigung des Vertreters die vorherige Genehmigung der Kassenarztlichen Vereinigung
erforderlich. Die Vertretung setzt die ganztigige Abwesenheit des zu Vertretenden voraus. GemaR § 32 Abs. 2 Satz 2
Arzte-ZV darf der Vertragsarzt einen Assistenten oder Vertreter nur beschaftigen wihrend der Zeiten der Erziehung
von Kindern bis zu einer Dauer von 36 Monaten und wihrend der Pflege eines pflegebedlrftigen nahen Angehérigen
in hauslicher Umgebung bis zu einer Dauer von sechs Monaten. Fiir die Beschéaftigung ist die vorherige Genehmigung
der Kassenarztlichen Vereinigung erforderlich.

Die Kassenérztliche Vereinigung kann die Weiterfiihrung der Praxis eines verstorbenen Vertragsarztes durch einen
anderen Arzt bis zur Dauer von zwei Quartalen genehmigen (§ 4 Abs. 3 Bundesmantelvertrag-Arzte).

Vertreter im Sinne des Vertragsarztrechts (§ 32 Arzte-ZV) ist derjenige Arzt, der in Abwesenheit des Praxisinhabers

in dessen Namen, an dessen Stelle und in dessen Praxis unter Verwendung dessen LANR/BSNR die vertragsarztliche
Tatigkeit weiter auslibt.
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Kassenarztliche

Vereinigung
NORDRHEIN
Kontakt:
KV Nordrhein @ 02217763-6514 02217763-5504
40182 Dusseldorf @ 02217763-6532 @ Assistenten-Vertreter@kvno.de

@ 0211 5970-8969

Anlage zum Antrag auf Genehmigung einer Vertretung

Erklarung des Antragsstellers

Erbringen Vertreter Leistungen, fiir deren Erbringung eine Qualifikation gemiR § 11 BMV-A
Voraussetzung ist, hat sich der Vertretene darlber zu vergewissern, dass die Qualifikations-
voraussetzungen erfillt sind. Sind diese Qualifikationsvoraussetzungen nicht erfillt, dirfen die
Leistungen, die eine besondere Qualifikation erfordern, nicht erbracht werden.

Hiermit erklare ich, dass ich diese Voraussetzung zur Kenntnis genommen habe und mich davon
Uberzeugt habe, dass die Vertretung zur Erbringung von qualifikationsgebundenen Leistungen die
geforderten Qualifikationsvoraussetzungen erfillt.

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin/des
Antragstellers/Praxisstempel
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