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Merkblatt

zum Antrag auf Verlegung eines Angestelltensitzes gem. § 24 Abs. 7 Arzte-ZV

Fir diesen Antrag sind folgende Unterlagen erforderlich:

Schriftlicher Arbeitsvertrag unter Angabe der Arbeitszeiten und des (neuen)
Tatigkeitsortes, sofern diese vom urspringlichen Arbeitsvertrag abweichen

ggf. Antrag auf Zweigpraxis (Link einflgen)

Bitte beachten Sie folgende Hinweise:

Die Verlegung einer genehmigten Anstellung ist entsprechend der Regelungen
zur Verlegung eines Vertragsarztsitzes mdglich, wenn Grinde der
vertragsarztlichen Versorgung (z.B. die Bedarfsplanung) dem nicht
entgegenstehen (§ 24 Abs. 7 S. 2 Arzte-ZV).

Die Verlegung ist nur mit Wirkung flr die Zukunft und nach vorheriger
Genehmigung durch den zustandigen Zulassungsausschuss moglich.
Vertragsarztliche Leistungen, die ohne vorherige Genehmigung an lhrem
neuen Tatigkeitsort erbracht werden, sind nicht vergutungsfahig.

Die Verlegung einer ,genehmigten Anstellung® auf der Grundlage des § 24 Abs.
7 Satz 2 Arzte-ZV kommt in folgenden Konstellationen in Betracht:

1) Verlegung einer genehmigten Anstellung zwischen zwei Vertragsarztsitzen,
fur die ein und derselbe Vertragsarzt jeweils mit halftigem Versorgungsauftrag
zugelassen ist.

2) Verlegung zwischen den Vertragsarztsitzen der Partner einer (Uber)oértlichen
BAG, soweit die Anstellung direkt der (Uber)ortlichen BAG genehmigt wurde
(und nicht einem der Partner der (Uber)ortlichen BAG).

Bei Verlegung einer genehmigten Anstellung von einem zugelassenen MVZ in ein
anderes zugelassenes MVZ, welches von ein und demselben Rechtstrager gehalten
wird, muss ein zusatzlicher Antrag auf Beschaftigung eines Angestellten in einem MVZ
(10) gestellt werden.
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Antrag auf Verlegung eines Angestelltensitzes

1.Antragsteller / Antragstellerin:

1.1 Einzelpraxis:

Titel, Vorname, Name:

Facharzt / Facharztin fur:

BSNR:

Stralle:

PLZ / Ort:

oder
1.2 (Uiberortliche) Berufsausiibungsgemeinschaft' oder MVZ:

Name der BAG / MVZ:

BSNR:

Hauptsitz:
Stralle:

PLZ/ Ort:

2. angestellter Arzt / angestellte Arztin:

Titel:

Vorname, Name:

Facharzt / Facharztin fir:

LANR:

1 Soweit der Antrag von einer (Uberdértlichen) BAG gestellt wird, ist der Antrag von allen
Gesellschaftern zu unterzeichnen.
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3. Verlegung des Angestelltensitzes

von
Strale:
PLZ / Ort:

nach

Stralle:
PLZ / Ort:

Telefon / Fax:
(keine Handynummer)

Begriindung fir die Sitzverlegung:

Die Praxisverlegung soll zum erfolgen.
(Datum)
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Weitere Vorhaben

Sind mit der beantragten Verlegung ggf. noch weitere Vorhaben verbunden, die
fur den Gesamtsachverhalt relevant sind? Was ist |hr Ziel? (z. B. weitere
Antrage an den Zulassungsausschuss, die im Zusammenhang mit der
Verlegung stehen, Antrage an die KV wie etwa Genehmigung einer Zweigpraxis.)

nein

ja

welche?

Wir weisen darauf hin, dass ein gesonderter Antrag beziglich des weiteren
Vorhabens einzureichen ist.

Hinweis:

Fir diesen Antrag wird gem. § 46 der Arzte-ZV eine Gebiihr von 120 Euro
erhoben. Nach Abschluss des Verfahrens werden wir die GeblUhr von lhrem
Honorarkonto einbehalten.

Name: Name:

Datum, Unterschrift Datum, Unterschrift
Name: Name:

Datum, Unterschrift Datum, Unterschrift

Soweit der Antrag von einer (Uberortlichen) BAG gestellt wird, ist der Antrag von
allen Gesellschaftern zu unterzeichnen.
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