I . . Ansprechpartner/in: Gerne kénnen Sie uns den Antrag per
Kassenarztliche Maike Rettig E-Mail zukommen lassen. Originale

V . e ®0211/5970-8631 werden nicht benétigt.
ereinigung Julia Aretz ®0211/5970-8429 strukturfonds@kvno.de

. NORDRHEIN 20211/5970 - 33258

Antrag auf Férderung der Praxisphase fiir Physician Assistant (PA) Studierende nach der
Durchfihrungsrichtlinie des Vorstandes der KV Nordrhein Gber die Férderung von Praxen,
welche an der Qualifikation akademisierter medizinischer Assistenzberufe (Physician Assistants
(PAs*)) mitwirken**

1. Antragsteller

Hiermit beantrage ich:

[] Einzelpraxis
[] Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG)

(Name der BAG)
[] Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ)

(Name des MVZ)
BSNR:

StraBe, Hausnummer, PLZ, Ort der Hauptbetriebsstatte
E-Mail-Adresse Telefonnummer

Ich, Anrede, Titel ggf. LANR:
Nachname Vorname

Facharztbezeichnung

[binin o. g. Einzelpraxis zugelassener Vertragsarzt.
[bin Vertretungsberechtigter der o. g. BAG.
[Ibin Vertretungsberechtigter des o. g. MVZ.

*Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachformen mannlich, weiblich und divers (m/w/d)
verzichtet. Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermaRen fiir alle Geschlechter.

** Nach der Durchfiihrungsrichtlinie des Vorstandes der KV Nordrhein Giber die Férderung von Praxen, welche an der Qualifikation
akademisierter medizinscher Assistenzberufe (Physician Assistants (PAs)) mitwirken zur Sicherstellungsrichtlinie der Kassenarztlichen
Vereinigung Nordrhein zur Verwendung der Finanzmittel nach § 105 Abs. 1a SGB V (Strukturfonds).
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2. Checkliste fiir beizufiigende Unterlagen

Folgende Anlagen sind dem Antrag beigefligt:
[ Kopie der Studienbescheinigung des akkreditierten PA-Studiengangs

[ Unterzeichnete Erklarung der Praxis und des PA-Studierenden tiber eine mindestens vierwochige
zusammenhangende Praxisphase in vollzeitnahem Umfang oder einer Praxisphase im Umfang von
mindestens 150 Stunden (S. 3 des Antrages)

O Einwilligung Datenverarbeitung des PA-Studierenden (S. 4 des Antrages)

3. Allgemeine Hinweise

= Pro Studierendem, der in einem akkreditierten PA-Studiengang eingeschrieben ist, kann je Bachelor- oder
Masterstudiengang eine Forderung nur einmalig in der selben Praxis erfolgen.

® Die Praxisphase muss eine mindestens vierwdchige zusammenhangende Praxisphase in vollzeitnahem Umfang oder
eine Praxisphase im Umfang von mindestens 150 Stunden umfassen.

=  Der Antrag auf Férderung kann von der Praxis vor Beginn oder spatestens bis zum letzten Tag der Praxisphase
des Studierenden schriftlich bei der KV Nordrhein unter Verwendung des von der KV Nordrhein hierfiir
vorgesehenen und auf der Homepage verfligbaren Antragsformulars gestellt werden. Eine riickwirkende
Antragsstellung nach Beendigung des Praktikums ist ausgeschlossen.

= Die Férderung erfolgt nur bei vollstéandiger Vorlage der erforderlichen Unterlagen.

= Eine Forderung ist nur auf Antrag bei der KV Nordrhein méglich. Ein Rechtsanspruch auf Gewahrung einer
Forderung besteht nicht. Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund derin § 2 Nr. 2 der
Durchfiihrungsrichtlinie festgelegten Kontingente sowie des begrenzten Finanzvolumens des Strukturfonds. Die
KV Nordrhein entscheidet nach pflichtgemaBem Ermessen im Rahmen der zur Verfligung stehenden Mittel des
Strukturfonds Gber FérdermafBnahmen.
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4. Personliche Erklarung

1. Wir, die unter Ziffer 1 und 2 genannten Personen, beantragen die Férderung einer Praxisphase nach § 2
Ziffer 2.15. der Sicherstellungsrichtlinie der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein zur Verwendung der
Finanzmittel nach § 105 Abs. 1a SGB V (Strukturfonds) i.V.m. der Durchfiihrungsrichtlinie des Vorstandes
der KV Nordrhein Uber die Forderung von Praxen, welche an der Qualifikation akademisierter
medizinscher Assistenzberufe (Physician Assistants (PAs)) mitwirken zur Sicherstellungsrichtlinie der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein zur Verwendung der Finanzmittel nach & 105 Abs. 1a SGB V

(Strukturfonds).
2. Die Praxisphase soll vom bis zum in der Praxis mit der
Anschrift stattfinden. Wir bestatigen, dass die

Praxisphase flir mindestens vier Wochen zusammenhangend in vollzeitnahmen Umfang oder im Umfang von
mindestens 150 Stunden absolviert wird.

3. Die unter Ziffer 1 und 2 genannten Personen verpflichten sich nach der abgeleisteten Praxisphase das
Formular tber die Bestatigung der Absolvierung der Praxisphase unterzeichnet an die KV Nordrhein zu
Gibersenden. Zudem missen sowohl der PA-Studierende als auch ein PA-anleitender Arzt der Praxis, in der
die Praxisphase absolviert wurde, an der Evaluationsumfrage der KV Nordrhein teilgenommen haben. Die
Férderung wird nach Ubersendung der Bestitigung der Abolvierung der Praxisphase und der Teilnahme an
der Evaluation auf das Praxiskonto iberwiesen.

4. Wir versichern, dass wir gegenliber der KV Nordrhein samtliche Angaben getétigt haben und Unterlagen
eingereicht haben, die fur die Entscheidung liber den Antrag erforderlich und notwendig sind und eine
Prifung zulassen, ob und inwieweit der Férderzweck erfiillt wird. Auf Verlangen der KV Nordrhein werden
wir weitere Unterlagen einreichen, sofern diese fiir eine Entscheidung tiber den Antrag erforderlich sind.

5. Wir verpflichten uns, samtliche Anderungen, die Auswirkungen auf die Gewahrung oder die Hohe der
finanziellen Férderung haben kénnten, der KV Nordrhein unverziglich mitzuteilen.

6. Uns ist bewusst, dass die Bewilligung der Férderung widerrufen wird, sofern die flr die Bewilligungs-
entscheidung ursichlichen Angaben unrichtig waren oder die Voraussetzungen der Bewilligung
nachtraglich entfallen. In diesem Falle besteht die Verpflichtung zur anteiligen oder vollstandigen
Rickzahlung der bereits gewahrten Forderung. Dies gilt ebenfalls, sofern die gewahrte Férderung nicht fir
den mit der FérdermaBnahme verbundenen Férderzweck verwendet wird.

7. Uns ist bewusst, dass ein Rechtsanspruch auf Gewahrung einer Forderung nicht besteht. Die For-
derbedingungen der Sicherstellungsrichtlinie der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein zur Verwendung
der Finanzmittel nach § 105 Abs. 1a SGB V (Strukturfonds) sowie der Durchfiihrungsrichtlinie des
Vorstandes der KV Nordrhein tiber die Forderung von Praxen, welche an der Qualifikation akademisierter
medizinscher Assistenzberufe (Physician Assistants (PAs)) mitwirken zur Sicherstellungsrichtlinie der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein zur Verwendung der Finanzmittel nach § 105 Abs. 1a SGB V
(Strukturfonds) sind uns bekannt. Die Allgemeinen Hinweise (S. 2 des Antrages) und die Informationen tiber
die Verarbeitung der personenbezogenen Daten bei der KV Nordrhein gemaf Art. 13 DSGVO haben wir zur
Kenntnis genommen.

(Ort, Datum) Unterschrift des Vertragsarztes

Hinweis: Bei Antrag durch eine Berufsausiibungsgemeinschaft ist die Unterschrift aller Praxispartner erforderlich.

(Ort, Datum) Unterschrift des PA-Studierenden
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5. Einwilligung Datenerhebung und -verarbeitung des PA-Studierenden:

Anrede

Nachname Vorname
Geburtsdatum Telefonnr.
Wohnort

(StraBe,Hausnummer, PLZ, Ort)
E-Mail-Adresse

Hochschule

Studiengang bitte angeben [] Bachelor oder [ ] Master

Mit Inkrafttreten der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) zum 25.05.2018 gelten besondere Voraussetzungen fiir
die Verarbeitung personenbezogener Daten und zum freien Verkehr solcher Daten. Wir als Kassenérztliche
Vereinigung Nordrhein verarbeiten die von lhnen mitgeteilten Daten aufgrund gesetzlicher Bestimmungen im Rahmen
des Antragsverfahrens zur Forderung der Praxisphase fiir PA-Studierende. Informationen zur

Verarbeitung Ihrer personenbezogener Daten durch die die KV Nordrhein finden Sie unter https://www.kvno.de/
datenschutz.

Damit wir Ihnen im Rahmen des Antrages auf Férderung der Praxisphase flir PA-Studierende weitere Informationen
iber kostenlose Veranstaltungen zukommen lassen kdnnen, benétigen wir lhre Einwilligung.

Bitte senden Sie uns daher die beigefligte Erklarung nach Vervollstandigung und Unterzeichnung zurtick, auch fir den
Fall, dass Sie Ihr Einverstandnis nicht erklaren moéchten.

Einwilligungdes PA-Studierenden:

Hiermit willige ich ein, dass die KV Nordrhein mir weitere Informationen tiber kostenlose Veranstaltungen
zukommen lassen und diesbezliglich postalisch, telefonisch oder per Email Kontakt mit mir aufnehmen darf.

Damit, dass die KV Nordrhein daftir die Giber mich gespeicherten personenbezogenen Daten (
Namen, Geburtsdatum, Adresse, Telefonnummer, E-Mailadresse) zu dem vorgenannten Zweck
verwendet und verarbeitet, bin ich

O einverstanden O nicht einverstanden.

Das Antragsverfahren auf Férderung der Praxisphase ist von der Einwilligung unabhangig.

Mir ist bekannt, dass ich die erteilte freiwillige Einwilligung jederzeit und fir die Zukunft
formlos widerrufen kann.

Datum Unterschrift des PA-Studierenden
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