Absender - Praxisanschrift (Stempel)

Zulassungsausschuss fiir Arzte
in Schleswig-Holstein
Bismarckallee 1 - 6

23795 Bad Segeberg

Antrag auf Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens gemat § 103 Abs. 3a SGB V
Ich beantrage die Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens fiir eine

volle Zulassung oder

dreiviertel Zulassung (nur bei bestehender dreiviertel Zulassung maéglich)

halbe Zulassung (nur bei bestehender voller oder halber Zulassung moglich)

viertel Zulassung* (nur bei bestehender voller oder dreiviertel Zulassung maéglich)

und erklare in diesem Zusammenhang vorbehaltlich der bestandskraftigen Zulassung/Anstellung eines

Nachfolgers durch den Zulassungsausschuss mit Wirkung ab

den Verzicht auf meine Zulassung gemaf der vorgenannten Auswahl

als Psychologischer Psychotherapeut

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut

GemaR § 46 Abs. 1 Arzte-ZV wird mit der Stellung des Antrages eine Gebiihr von 120,00 EUR fillig.

Ich bitte um Verrechnung der Gebiihr mit meinem Honorarkonto.
(ACHTUNG: Bei einer BAG ist die Unterschrift aller Partner erforderlich!)

Die Gebiihr liberweise ich unter Angabe des Verwendungszwecks
'Ausschreibung’ auf das Konto der Kassenarztlichen Vereinigung bei der
Deutschen Apotheker- und Arztebank:

Konto 0701231359 - BLZ 300 606 01

IBAN DE72 3006 0601 0701 2313 59 - BIC DAAEDEDDXXX

* Auf die Ausschreibung einer viertel Zulassung kann sich nur ein Psychoth. mit einer bereits
vorhandenen (maximal dreiviertel) Zulassung zur Aufstockung oder eine Praxis bewerben, die die
Anstellung einer/eines Arztes/Arztin/Psychth. bzw. die Erhdhung der Arbeitszeit einer/s bereits
beschaftigten Arztin/Arztes/Psychoth. beabsichtigt.




Hinweise:

Die Bewerbungsfrist betragt vier Wochen ab Datum der Verdffentlichung auf der Homepage der
KVSH. Eine Verkirzung der Bewerbungsfrist auf zwei Wochen (ab Datum der Veréffentlichung) ist
ausschliellich moglich, wenn ein Bewerber folgendem Personenkreis angehort (bitte ankreuzen):

D Ehegatte, Lebenspartner oder Kind des bisherigen Vertragspsychotherapeuten,

D ein Vertragspsychotherapeut, mit dem die Praxis bisher gemeinschaftlich betrieben
wurde, oder ein angestellter Psychotherapeut des bisherigen Praxisinhabers mit der
MaRgabe, dass der gemeinschaftliche Betrieb der Praxis oder das Anstellungs
verhaltnis mindestens drei Jahre andauerte

D Wunschkandidat, der bei bestehender Berufsaustubungsgemeinschaft vom
verbleibenden Partner benannt wird,

D Job-Sharing-Partner (Berufsaustibungsgemeinschaft besteht mindestens funf Jahre).

Name Bewerber:

Nach Ablauf der Bewerbungsfrist eingehende Bewerbungen werden vom Zulassungsausschuss nur
dann akzeptiert, wenn bis zum Ende der Frist noch keine Bewerbungen eingegangen waren.

Der Zulassungsausschuss entscheidet auf Antrag, ob ein Nachbesetzungsverfahren nach § 103 Abs. 4
SGB V durchgefiihrt werden soll. Der Zulassungsausschuss kann den Antrag ablehnen, wenn eine
Nachbesetzung des Vertragspsychotherapeutensitzes aus Versorgungsgriinden nicht erforderlich ist,
dies gilt nicht, sofern die Praxis von einem Nachfolger weitergeftihrt werden soll, der unter den
vorgenannten Punkten 1 oder 2 aufgefiihrt ist.

Um die erforderliche Priifung durchflihren zu kénnen, bitten wir Sie um folgende
Einverstandniserklarung:

Ich bin damit einverstanden, dass der Zulassungsausschuss bei der Kassenarztlichen
Vereinigung Schleswig-Holstein Einsicht in meine Abrechnungsdaten nehmen darf.

Ich bin nicht damit einverstanden, dass der Zulassungsausschuss bei der Kassenarztlichen
Vereinigung Schleswig-Holstein Einsicht in meine Abrechnungsdaten nimmt und fiige in der
Anlage eine ausfuhrliche Darstellung zur Versorgungsrelevanz meiner Praxis bei.

(Bitte beachten Sie, dass diese Vorgehensweise eine deutliche Verzdgerung nach sich ziehen kann.)

Ich nehme die kostenlose Mdglichkeit in Anspruch, dass die KVSH
die der Zulassungsabteilung bekannten niederlassungswilligen [ia [ ] nein
Psychotherapeuten auf die Ausschreibung hinweist.

Stehen die Praxisraume allen Bewerbern zur Verflgung? [lija [ 1nein
ggf. Bemerkungen:




Sonstige Anmerkungen:

(z. B. Interessent vorhanden, ein angestellter Arzt/Psychotherapeut ist in der Praxis beschaftigt usw.)

Der erforderliche Briefwechsel bzw. telefonische Kontakt soll Gber folgende Adresse/Telefonnummer
erfolgen:

[ ] siehe Seite 1 (Praxisanschrift) Praxis-Telefon

[] abweichende Kontaktadresse: Telefon:

Mit der Weitergabe meines Namens, meiner Kontaktadresse und der Benennung dgr Gemeinde,
in der sich meine Praxis befindet, an die an einer Praxisiibernahme interessierten Arzte erklare
ich mich einverstanden.

(Ort/Datum) (Unterschrift und Stempel)

Fur Ruckfragen erreichen Sie die Abteilung Zulassung/Praxisberatung wie folgt:
Fax 04551 883-276 E-Mail  zulassung@kvsh.de

lhre Ansprechpartner finden Sie unter:

https://www.kvsh.de/praxis/zulassung/abteilung-zulassung-und-praxisberatung

Unabhéngig von dieser Ausschreibung haben Sie auch die Méglichkeit in der Praxisbérse auf
www.kvsh.de auf die Abgabe Ihrer Praxis hinzuweisen und eine entsprechende Anzeige aufzugeben.
Nach Absprache kénnen hier auch Fotos oder ein Praxisexposé verdffentlicht werden.

Fiir Fragen zur Praxisbérse erreichen Sie uns wie folgt:
Fax 04551 883-276 E-Mail  praxisboerse@kvsh.de
Ihre Ansprechpartnerin fiir die Praxisbérse: Frau Geue 04551 883 303
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